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SAŽETAK 
 
 Malokluzije su visoko prevalentne dentofacijalne nepravilnosti koje mogu značajno da 
utiču na funkciju i estetiku orofacijalne regije. Poremećana funkcija i narušena estetika u 
ovoj regiji, imaju potencijal da dovedu do problema u domenu psihosocijalnog 
prilagođavnja, što kod osoba koje imaju malokluziju može negativno da utiče na kvalitet 
života. Kvalitet života, po mišljenju Svetske zdravstvene organizacije, predstavlja 
individulanu percepciju osobe o poziciji u životu u kontekstu kulturološkog i vrednosnog 
sistema u kojem osoba živi, u odnosu na lične ciljeve, standard i brige, na koji utiču 
fizičko zdravlje, psihološki staus, nivo nezavisnosti, društveni odnosi, lična uverenja i 
odnos sa bitnim karakteristikama okruženja. 
  U našoj populaciji do danas nije ispitivan kvalitet života povezan sa malokluzijama. Cilj 
ove studije je bio da se utvrdi da li, koliko i u kojim domenima, postojeće malokluzije 
utiču na kvalitet života kod odraslih osoba sa okluzalnim nepravilnostima u srpskoj 
popluaciji. Ostali ciljevi su se odnosili na ispitivanje korelacije kvaliteta života ispitanika 
sa: težinom malokluzija, skeletnim varijablama malokluzija, psihološkim satusom 
povezanim sa depresivnim i anksioznim simptomima i nivoom samopoštovanja, sa polom 
i uzrastom i sa izabarnom terapijskom opcijom. 
 U studiju je bilo uključeno dvesta četrdeset ispitanika sa malokluzijama, uzrasta 
osamnaest i više godina, koji su se, na Klinici za ortopediju vilica Stomatološkog fakulteta 
Univerziteta u Beogrdu, javili zbog potrebe i zahteva za ortodontskom terapijom. Kvalitet 
života i psihološki status ispitanika su procenjeni instrumentima za merenje u formi 
upitnika koje su ispitanici popunjavali samostalno. Za ispitivanje kvaliteta života 
povezanog sa fizičkim i mentalnim zdravstvenim stausom primenjen je opšti upitnik SF-
-36. Za ispitivanje kvaliteta života povezanog sa malokluzijama primenjen je specifični 
upitnik za procenu kvliteta života povezanog sa dentofacijalnim deformitetima OQLQ 
koji je, u prvom delu studije, kulturološki prilagođen, klinički evaluiran po pitanju 
psihometrijaskih karakteristika i validiran na uzorku pacijenata sa ortodontskim 
nepravilnostima. Pomoću Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti procenjeno je da li 
kod ispitanika postoje i u kolikoj meri su izražene depresivnost i anksioznost. Primenom 
Rosenbergove skale samopoštovnja kod ispitanika je izmeren nivo samopoštovanja. 
  
Ozbiljnost prisutnih malokluzija je procenjena PAR indeksom pre tretmana. Skeletni 
parametri malokluzije su zabeleženi nakon premeravanja profilnih rentgen 
kefalometrijskih snimaka ispitanika. Učesnici u studiji su administrativno razvrstani u tri 
grupe prema metodi ortodontske terapije koja će biti primenjena prilikom korekcije 
prisutne malokluzije. 
 Analiza dobijenih rezultata je ukazala da kvalitet života povezan sa fizičkim i mentalnim 
stausom, meren SF-36, generičkim upitnikom za kvalitet života povezan sa opštim 
zdravstvenim stausom, kod naših ispitanika nema statistički značajnu korelaciju sa 
prisustvom i ozbiljnošću malokluzija. Kada je kvalitet života meren specifičnim 
upitnikom za kvalitet života povezan sa malokluzijama, OQLQ, ustanovljena je statistički 
značajna veza u pozitivnom smeru, izme đu kvaliteta života ispitanika, prisutnih 
malokluzija i njihove ozbiljnosti izmerene PAR indeksom pre ortodontskog tretamana. 
Rezultati merenja PAR indeksa su statistički zančajno korelirali sa terapijskim opcijama 
i polom. Kvalitet života povezan sa malokluzijama je imao statistički značajne veze u 
pozitivnom ili negativnom smeru sa težinom malokluzije, sagitalnim i vetrikalnim 
položajem tela maksile, sagitalnim položajem korpusa mandibule, nagibom gornjih 
sekutića, sagitalnim položajem donjih sekutića, depresivnim statusom, anksioznim 
stausom, polom i donekle sa uzrastom i terapijskim opcijama. Prihvatanje kombinovanog 
ortodontsko-hirurškog tretmana nije bilo u statistički značajnoj korelaciji sa nivoom 
izmerenog kvaliteta života i rezultatima Bekovih skala za depresivnost i anksioznost. 
Skorovi Rosenbergove skale samopoštovanja nisu imali statistički značajnu vezu sa 
kvalitetom života povezanog sa malokluzijama, težinom malokluzija i podelom ispitanika 
prema dodeljenim terapijskim opcijama. 
 Može se reći da kod ispitanika u ovoj studiji, prisustvo i težina ortodontskih nepravilnosti 
značajno utiču na kvalitet života povezan sa malokluzijama. Ispitanici imaju narušen 
kvalitet života koji je lošiji ukoliko je poremećaj okluzije ozbiljniji. Suprotno tome, 
prisustvo i težina malokluzije, ne utiču na nivo kvaliteta života povezanog sa opštim 
fizičkim i mentalnim zdravstvenim stausom. Vrsta malokluzije ne utiče na nivo kvaliteta 
života povezan sa malokluzijama ali pojedini skeletni parametri utiču. Distalni položaj 
maksile, zadnja rotacija maksile, distalni položaj mandibule, zadnja rotacija mandibule i 
retruzija gornjih sekutića, kod naših ispitanika, narušavaju kvalitet života povezan sa 
malokluzijama, dok pravilna inklinacija donjih sekutića kod učesnika studije poboljšava 
  
kvalitet života povezan sa malokluzijama. Depresivni i anksiozni psihološki status ima 
uticaj na prikazan kvalitet života povezan malokluzijama izražen skorovima OQLQ u 
svim domenima i ukupno, dok nivo samopoštovanja nema takav uticaj. Težina 
malokluzije utiče na predlog i izbor terepijske opcije ali nije povezana sa prikazanim 
depresivnim i anksioznim psihološkim statusom. Prihvatanje kombinovanog 
ortodontsko-hirurškog tretmana nije u vezi sa nivoom kvaliteta života povezanog sa 
malokluzijama, prisustvom ili stepenom depresivnosti i anksioznosti i nivoom 
samopoštovanja ispitanika. Osobe ženskog pola imaju lošiji kvalitet života povezan sa 
malokluzijama iako su kod osoba muškog pola zabeležene veće prosečne vrednosti težine 
malokluzija. Takođe, depresivnost i anksioznost su prisutnije kod osoba ženskog pola, 
dok pol nije uticao na iskazan nivo samopoštovanja.  
 
Ključne reči: malokluzije, kvalitet života, upitnik, validacija, klinički korelati 
Naučna oblast: Medicinske nauke, Stomatologija. 
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SUMMARY 
 
  
 Malocclusions are highly prevalent dentofacial disorders that can significantly affect the 
function and aesthetics of the orofacial region. Disturbed function and aesthetics in this 
region have the potential to lead to problems in the domain of psychosocial adaptation, 
which in persons with malocclusion can negatively affect the quality of life. According 
to the World Health Organization, the quality of life represents an individual's perception 
of their position in life in the context of the culture and value systems in which they live, 
in relation to their personal goals, expectations, standards and concerns, and is influenced 
by the person’s physical health, psychological state, social relationships, personal beliefs 
and relationships with essential characteristics of their environment. 
 To date, the Quality of Life related to malocclusion has not been examined in our 
population. The aim of this study was to determine whether, to what extent, and in what 
domains malocclusion affects the Quality of Life in adults with occlusal irregularities in 
the Serbian population. Further aims of this study were to establish the correlation 
between the quality of life of the respondents and: severity of malocclusion, skeletal 
parameters of malocclusion, psychological status related to depression and anxiety 
symptoms and to the level of self-esteem, gender and age, and the recommended 
therapeutic option. 
 The study included two hundred and forty respondents with malocclusion, aged eighteen 
and older, who needed and required orthodontic treatment and were referred to the 
Department of Orthodontics at the Faculty of Dental Medicine, University of Belgrade. 
The quality of life and psychological status of the respondents were assessed by 
administering measurement instruments in the form of questionnaires, filled out by the 
respondents individually. The Quality of Life related to physical and mental health was 
assessed with the use of generic SF-36 questionnaire. Malocclusion-related Quality of 
Life was assessed by using the specific Orthognathic Quality of Life Questionnaire, 
OQLQ. In the first part of the study this questionnaire was culturally adapted and 
clinically evaluated in terms of psychometric characteristics, and validated on a sample 
  
of patients with orthodontic irregularities. Beck's depression and anxiety scales were used 
to assess whether, and to what extent, respondents suffer from depression and anxiety. 
Rosenberg's self-esteem scale was used to measure the respondents’ level of self-esteem. 
The severity of malocclusions was assessed by the PAR index before the treatment. 
Skeletal parameters of malocclusion were recorded after the measurement of lateral 
cephalometric radiographs. The participants in the study were administratively classified 
into three groups according to the method of orthodontic treatment in the malocclusion 
correction process. 
 The analysis of obtained results indicates that Quality of Life related to physical and 
mental state, measured by the generic questionnaire for general health-related Quality of 
Life SF-36, does not have a statistically significant correlation with the presence and 
severity of malocclusion in our respondents. After measuring malocclusion-related 
Quality of Life by using the specific questionnaire OQLQ, a statistically significant 
positive relationship was established between the respondents’ Quality of Life and the 
severity of malocclusion. The results of PAR indeks measurements showed a statistically 
high correlation with recommended therapeutic options and gender of the patient. The 
malocclusion-related Quality of Life shows statistically significant positive or negative 
relationships with severity of malocclusion, sagittal and vertical position of the body of 
maxilla, sagittal position of the body of mandible, sagittal incline of upper and lower 
incisors, state of depression, state of anxiety, gender, and to some extent with age and 
chosen therapeutic option. The acceptance of orthognathic surgery is not in a statistically 
significant correlation with the assessed level of quality of life nor with the results 
obtained by Beck’s depression and anxiety scales. The score of Rosenberg's self-esteem 
scale does not have a statistically significant relationship with the quality of life related 
to malocclusion, severity of malocclusion, and classification of the respondents according 
to recommended therapeutic options. 
 The findings of this study clearly reveal that presence and severity of orthodontic 
irregularities in our respondents significantly affect the quality of life related to 
malocclusion. Quality of life is impaired and it deteriorates considerably with increasing 
severity of malocclusion. In contrast, the presence and severity of malocclusion does not 
affect the quality of life related to general physical and mental health status. The type of 
malocclusion does not affect the malocclusion-related quality of life in our respondents, 
  
although certain skeletal parameters, when observed separately, have an impact on their 
quality of life. Retrognathic maxilla, upward and forward maxilla rotation, retrognathic 
mandible, downward and backward rotation of the mandible and retrusion of upper 
incisors, greatly undermine the Quality of Life related to malocclusion in our respondents, 
while the regular inclination of lower incisors improves the Quality of Life related to 
malocclusion. Depression and anxiety have a considerable impact on the relationship 
between the Quality of Life and malocclusion expressed by the OQLQ scores, in total and 
by domain, while the level of self-esteem does not have such an impact. Severity of 
malocclusion has a connection with the proposal and the choice of therapeutic option. 
Acceptance of a combined orthodontic-surgical treatment does not correlate with the 
Quality of Life related to malocclusion, the presence or degree of depression and anxiety, 
and the level of self-esteem of the respondents. The respondents’ decision whether to 
accept or reject orthognathic surgery is in correlation with the severity of the present 
malocclusion. Female respondents have poorer Quality of Life related to malocclusion, 
although the levels of malocclusion are higher in males than in females. Also, depression 
and anxiety are more present in females, while gender does not affect the level of self-
esteem. 
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UVOD I PREGLED LITERATURE 
 
MALOKLUZIJE 
 
 DEFINICIJA MALOKLUZIJA 
    Malokluzije mogu da se definišu kao nepravilan odnos zuba prema zubima u istom 
zubnom luku i prema zubima suprotnog zubnog luka. Ovakva definicija, iako nije 
precizna, podržava opšte prihvaćeno mišljnje da se okluzalni status svake individue može 
opisati kroz dve glavne karakteristike: odnos zuba unutar oba dentalna luka sa blago 
zakrivljenom linijom okluzije i obrascem okluzalnih kontakta između zuba gornje i donje 
vilice (1). Naučni stavovi o tome šta je zlatni standard za definiciju i procenu malokluzija, 
da li je to idealna, normalna ili prosečna okluzija, menjali su se uporedo sa saznanjima o 
kompleksnosti orofacijalnog sistema i me đusobnoj uslovljenosti njegovih komponenti u 
funkciji prostora i vremena, tokom razvitka i u konačno formiranoj anatomiji, morfologiji 
i ispoljenoj funkciji. Danas je dominantano mišljenje da se malokluzije određuju u odnosu 
na normalnu okluziju. Pri tome se smatra da ukoliko bi se normalna okluzija prikazivala 
grafički, prikaz ne bi bio ravna linija već površina koja bi prikazivala opseg prosečnih 
varijacija (2). Fleksibilnom prikazu normalne okluzije, doprinosi neuromuskluarna 
adaptibilnost orofacijalnog sistema na morfološke promene denticije i psihosocijalna 
prilagodljivost same individue čija se malokluzija procenjuje. Takođe, parametri koji su 
definisani u opsegu normalne okluzije blago su promenljivi i zavisni od etničkog porekla, 
rasne pripadnosti, kulturoloških i socioloških okolnosti populacije u kojoj se okluzija 
posmatra (3). 
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RAZVOJ KONCEPTA OKLUZIJE I MALOKLUZIJE 
   Naučni razvoj koncepta okluzije prirodne denticije nastao je uporedo sa razvojem 
koncepta protetske okluzije krajem devetnaestog veka (4). Proučavajući arteficijalnu, 
protetsku okluziju, Edward H. Angle (1855-1930) je praktični i naučni rad usmerio na 
koncept idealne okluzije prirodne denticije, pri čemu je definisao njene parametre i na taj 
način postavio temelje savremene ortodoncije. Smatrao je da bi prvi stalni molar, kao 
predvodnik hronološkog nicanja stalne denticije, trebalo da ima ustaljen prostorni položaj 
i da je sagitalni odnos prvih stalnih molara gornje i donje vilice ključ idealne okluzije (2, 
5). Angleov koncept okluzije je podrazumevao da je idealna okluzija prirodne denticije 
prisutna ukoliko meziobukalna kvržica gornjeg prvog molara okludira sa 
bukomedijalnom fisurom prvog donjeg molara ili sa bukomezijalnom fisurom (ukoliko 
molar ima tri bukalne kvržice) i ako su zubi u gornjoj i donjoj vilici pore đani tako da 
formiraju lagano zakrivljenu liniju (2, 5). Ovakav opis idealne okluzije u prirodnoj 
denticiji, iako kasnije kritikovan kao naučno neutemeljen (6), omogućio je da Angle 
ustanovi klasifikaciju malokluzija, zasnovanu na različitim sagitalnim odnosima prvih 
gornjih i prvih donjih molara uključujući i sagitalni položaj gornjih sekutića (5). 
   Calvin C. Case (1847-1923) je među prvima kritikovao Angleovu definiciju idelane 
okluzije i podelu malokluzija, tvrdeći da se osim sagitalnih odnosa zuba pri razmatranju 
malokluzija moraju uzeti u obzir i vertiaklni i transverzalni odnosi denticije (7, 8). Case 
se, takođe, nije slagao sa Angleovim stanovištem da će postignuti idealni odnosi zuba 
obezbediti dobru estetiku lica i dugotrajnu stabilnost okluzije što je, u odnosu na stav 
Anglove škole ortodoncije da se potreban prostor za smeštaj zuba može dobiti samo 
širenjem zubnih lukova, podrazumevalo uvođenje ekstrakcije pojedinih zuba u terapiju 
malokluzija (7-9). 
   Charles H.Tweed (1895 –1970) je naglasio važnost pravilne inklinacije donjih 
sekutića (10) i objasnio stav o potrebi za ekstrakcijama pojedinih zuba kako bi se postigla 
estetski i funkcionalno zadovoljavajuća denticija, praćena stabilnim okluzalnim statusom 
(11). Takođe je smatrao da okluzija može biti stabilna ako su prvi stalni molari u odnosu 
pune druge ili pune treće klase po Angleu, a ne samo u odnosu prve klase, kako je tvrdio 
Angle (12).  
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   Nešto kasnije, Herbst je, kroz osvrt na etiologiju, definisao malokluzije kao 
nepravilnosti položaja zuba koje su posledica prisustva neuravnoteženih sila u ustima ili 
van njih i istako važnost usklađenog rasta i razvoja celokupnog orofacijalnog sistema za 
razvoj normalne okluzije (13).  
   Lundstrom je u uvodu studije, koja je rađena na 202 blizanačka para, istakao da je za 
normalnu okluziju važna i usaglašenost izme đu meziodistalnih dimenzija zuba i dužine 
zubnog luka, širine zubnog luka i visine nepca i da bi pri analizi malokluzije trebalo uzeti 
u obzir i nagib gornjih sekutića (14). Kasnije, Lundsrom i Williams su opisali deo 
koncepta malokluzija koji se odnosio na uticaj veličine apikalne baze na okluziju i 
malokluziju (15). Oni su naglasili značaj međusobnog odnosa apikalnih baza i 
dentoalveolarnih nastavaka u gornjoj i donjoj vilici i skrenuli pažnju na značaj biološkog 
potencijala dentolaveolarne kompenzacije na formiranje normalne okluzije (15). 
   Begg i sar. su normalnu okluziju nazvali anatomski korektnom okluzijom i opisali je 
kao dinamičnu pojavu, podložnu funkcionalnim promenama i prilago đavanjima tokom 
života. U odnosu na analizu okluzije i dijagnozu malokluzije, izdvojili su značaj oblika 
zuba, njihovog položaja u kosti, prisustva ili odsustva atricije i postojanja stalne 
tendencije većine zuba ka mezijalnoj migraciji (16). 
   Bolton je ustanovio formulu odnosa zbira meziodistalnih dimenzija maksilarnih i zbira 
meziodistalnih dimenzija mandibularnih zuba. Smatrao je da je za razvoj i postizanje 
normalne okluzije potrebna proporcionalna usaglašenost navedenih dimenzija (17).  
  Ackerman i Proffit su opisali koncept normalane okluzije i malokluzije kroz paradigmu 
mekih tkiva. Naglasili su moguće posledice neuravnoteženog dejstva sila proizvedenih u 
mekim tkivima na međusobni odnos zuba i klasifikovali malokluzije u pet grupa na 
osnovu kompleksnosti ortodontskog problema (18).  
   Andrews je analizirao i upore đivao okluzije neortodontskih pacijenata za koje je 
prethodno ustanovljeno da imaju normalnu okluziju (19, 20). Na osnovu dobijenih 
rezultata, proširio je Angleov koncept normalne okluzije sa tvrdnjom da bi pored toga što 
bukalna kvržica gornjeg prvog molara okludira sa bukomedijalnom ili bukomezijalnom 
fisurom donjeg moalra, distalna površina distobukalne kvržice gornjeg prvog molara 
trebalo da kontaktira sa mezijalnom površinom meziobukalne kvržice donjeg drugog 
molara. Navedenu tvrdnju je zatim utemenljio kao prvi ključ noramlane okluzije. 
Sledećih pet ključeva normalne okluzije po Andrewsu, odnosili su se na parametre 
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pomoću kojih se definiše inklinacija, angulaciju, rotacija i kontakt izme đu zuba u nizu 
kao i oblik i izraženost okluzalne ravani. Šest ključeva normalne okluzije po Andrewsu i 
Angleova definicija i klasifikacija malokluzija su, do danas, najšire prihvaćenii koncepti 
koji su povezani sa procenom okluzije i definisanjem malokluzije (19, 20).  
    Nešto kasnije, Riketts je naveo da liniju okluzije ne bi trebalo posmatrati uopšteno već 
u svetlu okluzalnih i incizalnih kontakata na okludirajućim površinama zuba, pri kojima 
bi zubi trebalo da budu u stabilnom i harmoničnom odnosu, međusobno i sa okolnim ana-
tomskim strukturama. Nakon analize i opisa linije okluzije, Riketts je zaključio da bi 
normalna okluzija trebalo da bude posmatrana felksibilno, u okviru raspona čestih 
varijacija (21). 
    Roth se bavio proučavanjem funkcionalne okluzije, naročito beleženjem i analizom 
okluzalnih kontakata prednjih i bočnih zuba pri sagitalnim i transverzalnim pokretima 
mandibule. Proširio je definiciju okluzije formulacijom funkcionalnih ključeva okluzije. 
Rothovi funkcionalni ključevi okluzije su obuhvatili odnose zuba i vilica u centralnoj 
relaciji i centralnoj okluziji, okluzalne kontakte zuba pri protruzionim i transverzalnim 
pokretima mandibule i okluzalne odnose bočnih zuba u položaju centralne okluzije (22-
24).  
    Tokom poslednje dekade dvadesetog veka, Houston i sar. su opisali idelanu okluziju 
uzimajući u obzir većinu dotadašnjih poznatih koncepta okluzije prirodne denticije (25). 
Autori su smatrali da je idelana okluzija prisutana u slučaju kada je svaki zubni niz 
pravilan u pogledu oblika, dužine, širine i visine, kao i kada su svi zubi u nizu pravilno 
angulirani i inklinirani, sa neprekinutim aproksimalnim odnosima u svakoj interdentalnoj 
kontaktnoj regiji. Naveli su da bi odnos zubnih lukova trebalo da bude takav da svaki zub 
u donjoj vilici, osim centralnih sekutića, okludira sa dva zuba: zubom antagonistom i 
jednim zubom ispred antagoniste, da bi gornji zubi niz trebalo da bude širi od donjeg tako 
da bukalne kvržice gornjeg luka premašuju bukalne kvržice donjeg luka i da bi pri 
maksimalnoj interkuspaciji, mandibula trebalo da bude u polužaju centralne relacije, 
odnosno da su oba kondila u nenapregnutom položaju. Smatrali su da bi za vreme 
mandibularnih kretnji funkcionalni odnosi trebalo da budu korektni, naročito u lateralnim 
kretnjama kada bi trebalo da postoje kuspalni kontakti na radnoj strani bez okluzalnih 
kontakta na balansnoj strani i u protruzionim kretnjama mandibule kada bi kontakti 
trebalo da budu prisutni na incizivima i da budu odsutni na molarima (25) 
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    Nakon Houstona i sar, McDonald i Irelan su, opisujući prirodnu okluziju, dodali da je 
za idealnu okluziju prirodne denticije važno da baze gornje i donje vilice budu 
odgovarajuće veličine i u idealnim međusobnim odnosima a zubi gornje i donje vilice, 
kada je donja vilica u mirovanju, u korektnim odnosima u sve tri prostorne ravni. Autori 
su takođe naglasili da je, na osnovu njhovih dotadašnjih saznanja, idealna okluzija 
hipotetički, teoretski koncept, baziran na anatomiji zuba, koji se retko sreće u prirodi (26). 
    Krajem dvadesetog veka, Proffit je revidirao kritiku Angleovog koncepta okluzije (6). 
Ponovo je naglasio da uspostavljanje idealne okluzije zuba neće uvek proizvesti dobru 
facijalnu estetiku. U studiji se osvrnuo na neuspehe ortodontske terapije zasnovane na 
širenju zubnih lukova, naročito u pogledu stabilnosti rezultata u smislu čestih recidiva 
posle korekcije malokluzija. Zaključio je da ne bi trebalo očekivati da isti idelani odnosi 
zuba mogu biti dobri za sve pacijente i da se okluzalni odnosi uspostavljaju u okviru 
granica fizioloških mogućnosti mekih tkiva orofacijalnog sistema da se adaptiraju na 
različite anatomske i morfološke promene u denticiji. Paradigma mekih tkiva, usmerena 
na dijagnozu i limitaciju rezultata terapijskih postupaka, odnosila se i na definiciju 
okluzije. Uz pretpostavke o funkciji i uticaju mekih tkiva i o neuromuskularnoj adaptaciji 
orofacijalnog sistema, Proffit je smatrao da se o malokluzijama ne bi trebalo govoriti kao 
odsupanju od onog što se definiše kao idealna okluzija jer se „pojam idealnog poredka 
zuba gornje i donje vilice smatra imaginaranim i više ukazuje na očekivanje nego na 
pravilo“ (6).  
    Maurya i grupa autora su obajavili rad o važnosti Andrewsovih ključeva okluzuije za 
dijagnozu malokluzija I, II i III klase i uspostavljanje normalne okluzije (27). Nagalsili 
su i klinički značaj dobrog odnosa meziodistalnih veličina donjih i gornjih zuba. 
Proporcionalan odnos meziodistalnih dimenzija gornjih i donjih zuba nazvali su "sedmim 
ključem normalne okluzije".  
    Knosel i Jung su ispitivali verovatnoću da se ortodontskim tretamanom (tehnikom 
ravnog luka) postigne okluzija koja će zadovoljiti sve do tada ustanovljene ključeve 
idealne okluzije (28). Upoređivali su zasebno, prednje i bočne segmente u ortodontski 
tretiranim denticijama sa prednjim i bočnim segmentima u denticijama sa prirodnom 
normalnom okluzijom. Rezultati su pokazali da kod pacijenata posle uspešne terapije 
malokluzije, postoje mala odstupanja sekutića od normalne okluzije, u smislu veće 
labijalne inklinacije inciziva u tretiranim denticijama. Pri tom su uočena odstupanja od 
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idealnih rezulta i u bočnim segmentima. Autori su preporučili da se razmotri koncept 
idealne i normalne okluzije u odnosu na ciljeve ortodontske terapije i da se dotadašnji 
koncept okluzije, eventualno, prilagodi realno postignutim rezultatima terapija, koji se 
često razlikuju od očekivanih (28).  
    Turp i sar. su u preglednom radu o okluziji prirodne denticije i kritičkom osvrtu na 
prethodne koncepte okluzije, naglasili da je poznavanje koncepta normalne okluzije 
prirodne denticije važno za dobru kliničku praksu u svim stomatološkim disciplinama. 
Ovi autori su smatrali da kontraverze vezane za okluziju i razvijanje koncepta normalne 
okluzije prirodne denticije imaju uticaj na stomatološku praksu na svim nivoima, od 
ortodontskih problema dece, do kompleksnih restaurativnih problema odraslih (29). 
   U preglednom radu o malokluzijama, okluziji i merenju malokluzija, Hassan i Rahimah 
su hronološki prikazali razvoj koncepta okluzije prirodne denticije i koncepta 
malokluzija, od početaka dvadesetog veka do danas (30). Pri tom su naveli da je Svetska 
zdravstvena organizacija malokluzije svrstala u kategoriju dentofacijalnog hendikepa 
(engl.Hendicapping Dento Facial Anomaly) (31), kao anomalije koje remete estetiku i 
funkciju dentofacijalnog kompleksa i zahtevaju tretaman ukoliko ugrožavaju fizčko i 
emocionalno blagostanje individue. Nakon opisa metoda merenja i beleženja malokluzija, 
zaključili su da ne postoji univerzalan pristup te da se za svaku situaciju mora posebno 
odabrati jedan ili više prigodnih metoda (30). 
    U novije vreme koncept malokluzije se sve češće, pored karakteristika normalne 
okluzije, bazira i na posledicaima koje malokluzije imaju na individualnom ili 
populacionom nivou. Iz rada Claudina i Traeberta o malokluzijama i subjektivnim 
stavovima o dentalnoj estetici i kvalitetu života povezanim sa malokluzijama moglo bi se 
zaključiti da su malolkluzije visoko prevalentne, da su rasprostranjene u mnogim 
populacijama i da kod osoba kod kojih su prisutne, rezultirju narušenom estetikom i 
funkcijom orofacijalnog kompleksa i posledično smanjenim nivoom kvaliteta života. Ovo 
istraživanje su sproveli u populaciji uzrasta 18 do 21 godina (32). Sun i Wong su, 
ispitujući faktore koji utiču na kvalitet života povezan sa oralnim zdravljem u uzrastu od 
15 godina, naglasili da su posledice prisutnih maloluzija funkcionalna limitacija i 
narušena estetika i da one mogu da utuču na promene u kvalitetu života povezanog sa 
oralnim zdravljem. Skrenuli su pažnju da je uticaj oralnih poremećaja na kvalitet života 
u različitim uzrastima drugačiji (33). 
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   U sistematskom pregledu i metanalizi literature o malaokluzijama i kvalitetu života, 
Sun i sar. su zakjučili da su posledice malkluzija na kvalitet života prisutne u različituim 
uzrastima i populacijama i da intenzitet uticaja malokluzija na kvalitet života povezan sa 
oralnim zdravljem i nepravilnostima oklzije zavisi od njihove težine (34).  
 
KLASIFIKACIJA MALOKLUZIJA 
    Malokluzije se dele i beleže prema velikom broju kvalitativnih i kvantitativnih klasi-
fikacija koje ne isključuju jedna drugu, već se međusobno prepliću i dopunjuju. Do danas 
nije usvojena univerzalna klasifikicaija malokluzija koja bi sveobuhvatno uzela u obzir 
sve varijable okluzalnog statusa i mnogobrojne parametre veličine, položaja i 
međusobnog prostornog odnosa okolnih čvrstih i mekotkivnih struktura orofacijalnog 
sistema. 
    Multifaktorijalna priroda malokluzija i nepotpuno poznavanje mehanizama delovanja 
poznatih etiološkhi činilaca na razvoj malokluzija, otežavaju njihovu jasno razgraničenu 
podelu u odnosu na etiologiju i mehanizme nastanka.  
    Mogućnost, da se malokluzije kvantifikuju i da se njihova težina, kompleksnost ili 
potreba za terapijom izraze objektivno, brojem dobijenim merenjem odstupanja od 
parametara normalne okluzije u okvirima definisanih pravila okluzalnih indeksa, naročito 
je značajna za epidemiologiju. Danas je prisutan znatan broj dobro razvijenih i klinički 
potvrđenih ortodontskih indeksa koji se često koriste i u nauci i u praksi (35, 36). 
 
KVALITATIVNE KLSIFIKACIJE MALOKLUZIJA 
    Malokluzije se mogu opisati prema: sagitalnim nepravilnostima zagrižaja (malokluzije 
I klase, malokluzjije II klase: odeljenje 1 i odeljenje 2, malokluzije III klase), 
transverzalnim neparvilnostima zagrižaja (ukršten zagrižaj: jednostrano i obostrano, 
uskost i prevelika širina vilica), vertikalnim nepravilnostima zagrižaja (neutralan, otvoren 
ili dubok, zagrižaj), nepravilnostima zubnih lukova (teskoba, rastresitost, nepravilnosti 
oblika, nepravilnosti veličine), nepravilnostima grupe zuba (protruzija, retruzija, 
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infrapozicija, suprapozicija, nesklad veličine zuba, segmentni nedostatak prostora za 
smeštaj zuba) i nepravilnostima pojedinih zuba (nepravilnosti položaja, broja, oblika, 
veličine i razvoja zuba) (37). 
    Prilikom merenja i registrivanja malokluzija, uz trodimenzionalnu analizu okluzalnog 
statusa potrebno je poznavati položaj, veličinu i međusobni odnos okolnih skeletnih 
struktura orofacijalne regije, pa je moguće razlikovati: malokluzije kao izolovane 
nepravilnosti međusobnog odnosa zuba na dentolaveolarnom nivou uz neutralan odnos 
skeltenih struktura, malokluzije kod kojih su dentoalveolarne neusklađenosti povezane sa 
nepravilnostima oblika, veličine i položaja koštanih struktura orofacijalne regije, i 
malokluzije koje imaju nepravilnost na nivou skeltnih struktura uz neutralan okluzalni 
status, kao što može da bude slučaj kod izražene bimksilarne protruzije.  
    Sa kliničkog stanovišta malokluzije je moguće podeliti na: lake, umerene i teške 
malokluzije (38). Kod teških malokluzija, ukoliko su malokluzije posledica velikih odstu-
panja od uobičajenog oblika, veličine i odnosa na dentoalveolarnom i skeletnom nivou, 
kada tako narušenu funkciju i estetiku orofacijalnog sistema nije moguće korigovati samo 
ortodontskom terapijom, već je za postizanje ortognatih odnosa gornje i donje vilice, 
neophodna i hirurška intervencija, tada govorimo o dentofacijalnim deformitetima (39).  
   Skeletne nepravilnosti u sagiatalnom pravcu (distalni, neutralni i mezijalni skeletni 
odnos vilca) i vertikalnom pravcu (skletno dubok i skeletno otvoren zagrižaj) određuju se 
na osonovu uglova dobijenih merenjem na profilnim kefalometrijskim snimcima. 
Posmatraju se razlike uglova koje tela gornje i donje vilice zaklapaju međusobno i sa 
bazom lobanje u sagitalnom i vertikalnom pravcu (40, 41). Diferencijalna dijagnoza 
međuviličnih odnosa u transverzalnom pravcu (laterokluzija, laterognatija), pored analize 
uglova na anteroposteriornom rentgen-kefalometrijskom snimku, uzima u obzir i nalaze 
funkcionalne analize o razlici položaja centaralne okluzije, centralne relacije i fiziološkog 
mirovanja. 
    Iz praktičnih razloga, za dijagnozu, plan terapije, komunikaciju i za druge svrhe raz-
matranja malokluzija, kao polazna tačka često se uzimaju sagitalni odnosi relevantnih 
orofacijalnih struktura. Angleova klasifikacija malokluzija, zasnovana na interkuspidaciji 
prvih gornjih i prvih donjih molara u sagitalnom pravcu i sagitalnom nagibu gornjih 
sekutića na: I, II/1, II/2 i III dentoalveolarnu klasu, odnosno neutralni, distalni i mezijalni 
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dentoalveolarni odnos, je prva i najšire prihvaćena klasifikacija malokluzija koja se i 
danas upotrebljava (5). 
    Među mnogim autorima koji su u dijagnostičke svrhe pokušavali da klasifikuju mal-
okluzije, Ackerman i Proffit su uspeli da obuhvate više relevantnih parametara i naprave 
donekle sveobuhvatnu klasifikaciju, koja je prevazišla većinu poznatih nedostataka 
Anglove podele malokluzija (18). Pri klasifikovanju malokluzija uzeli su u obzir: teskobu 
i asimetrije u okviru zubnih lukova, odnos između protruzije i teskobe u zubnim 
lukovima, odnose vilica i zuba u sve tri osnovne prostorne ravni i informacije o skeletnim 
proporcijama. Na osnovu navedenih karakteristika i pomoću Venn dijagrama formulisali 
su devet grupa malokluzija. Nedostatak ovakve podele malokluzija je što pri 
klasifikovanju nije uzimana u obzir procena proporcije mekih tkiva lica i odnos denticije 
sa usnama i obrazima kod osmeha i u mirovanju (18). 
 
 
KVANTITATIVNE KLASIFIKACIJE MALOKLUZIJA 
    U preglednom radu o registrovanju i merenju malokluzija, Tang i Wei su naveli da su 
Angleova i kasnije kvalitativne klasifikacije malokluzija bile kreirane prvenstveno za 
potrebe dijagnostike malokluzija i da su i danas značajne za dijagnozu malokluzija i pri 
izboru ortodontske terapije (42). Autori su napomenuli da je pri proceni sagitalnih 
parametara okluzije često prisutna greška, naročito u slučaju pomerenosti prvih molara i 
ostalih bočnih zuba kod sekundarnih teskoba. Dalje su naveli da kvalitativne klasifilakcije 
nisu najbolji izbor kada su epidemiološka istraživanja u pitanju. Pokušaji da se 
okluzalnim nepravilnostima dodele numeričke vrednosti, u cilju standardizacije procene 
malokluzija, bili su prisutni još pedesetih godina prošlog veka. Tako su, sa ciljem da se 
smanji pristrasnost i omoguće korektna populaciona poređenja, vremenom kreirani 
okluzalni indeksi čija je primena danas značajna, naročito za potrebe epidemioloških 
istraživanja i drugih naučnih studiija, kao i u toku javnozdravstvenih procena i pri 
odlukama koje su povezane sa pravilnom raspodelom materijalnih resursa u nacionalnim 
strategijama zaštite oralnog zdravlja (42).  
    Smatra se da su indeksi standardizovane tehnike merenja, sa nizom kriterijuma za 
kvantifikaciju nekog kliničkog stanja i rezultaima izraženim u vidu brojčane skale sa 
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gornjim i donjim limitom (43). U ortodontskom kontekstu indeks se opisuje kao metod 
za merenje i registrovanje malokluzija kojim se okluzalnim nepravilnostima dodeljuje 
numerička vrednost (44). Upotreba okluzalnih indeksa bi trebalo da obezbedi uniformnu 
aplikaciju i interpretaciju kriterijuma za merenje malokluzija i da objektivizuje njihovu 
analizu. Svrha primene okluzalnih indeksa je široka i moguća je u rasponu od naučnih 
razmatranja do implementacije u kliničku praksu (36). Vremenom su kreirani brojni 
ortodontski indeksi koji se koriste kada je potrebno proceniti težinu i ozbiljnosti 
malokluzije, potrebu za ortodontskom terapijom i kompleksnost ili uspeh ortodontske 
terapije. U savaremenoj ortodontskoj literaturi zapaža se: indeks potrebe za ortodontskim 
tretmanom (engl. Index of Orthodontic treatment Need, IOTN) (45), indeks procene 
uspeha ortodontske terapije (engl. Peer Assessment Rating Index, PAR indeks) (44), 
indeks za procenu kompleksnosti, ishoda i potrebe za ortodontskom terapijom (engl. 
Index of Complexity, Outcome & Need, ICON) (46), indeks denatlne estetike (engl. 
Dental Aesthetic Index, DAI) (47). U ovoj disertaciji kao objektivna mera okluzalnih 
nepravilnosti, prilikom evaluacije psihometrijskih osobina specifičnog upitnika za 
kvalitet života povezan sa dentofacijalnim deformitetima i za korelaciju nivoa kvaliteta 
života povezanog sa malokluzijama sa njihovom težinom, korišćen je PAR indeks (44).  
 
   PAR INDEKS 
    PAR indeks je namenjen za procenu i poređenje okluzalnih nepravilnosti pre, u toku i 
posle ortodontske terapije, tako da je moguće zabeležiti odstupanje okluzalnog statusa 
ispitanika u bilo kom momentu i izraziti ga celim brojem. Iako je orginalno kreiran za 
beleženje odstupanja okluzalnog statusa od onog što se smatra normalnim i za procenu 
uspeha ortodontske terapije, validiran je i za procenu potrebe za terapijom (48), procenu 
ozbiljnosti malokluzije (49) i procenu težine tretmana (50). 
   Merenja okluzalnih odstupanja se sprovode po pravilima koja je preporučio autor PAR 
indeksa (44). Pomoću lenjira koji je dizajniran za merenje PAR indeksa, premeravaju se 
studijski modeli a merenje je moguće uraditi i pri kliničkom pregledu, direktno u ustima 
ispitanika. Da bi se definisala vrednost PAR indeksa, analiziraju se: prednji segmenti 
gornje i donje vilice u odonosu na teskobu i rastresitost i to merenjem najkraćeg rastojanja 
izme đu kontaktnih tačaka od mezijalnog kontakta desnog očnjaka do mezijalnog 
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kontakta levog očnjka u gornjoj i donjoj vilici; sagitalni, transverzalni i vertikalni odnosi 
bočnih segmenta i sagitalni vetikalni i transferzalni odnosi prednjih segmenata: incizalni 
stepanik, incizalni preklop i podudaranje sredine zubnih nizova. Prilikm merenja i 
analize, pojedinačnim okluzalnim nepravilnostima se dodeljuju unapred definisani 
brojevi. Konačni zaključak o odstupanju ispitivanog okluzalnog stausa od normalne 
okluzije, donosi se na osnovu zbira proizvoda dodeljenih brojeva sa težinskim 
koeficijentima. Koeficijenti za težinu su definisani u okviru dizajna PAR indeksa i 
predviđeni su da budu promenljivi u odnosu na populacione karakteristike okluzije i 
potrebe za koje se Par indeks određuje (50, 51). Zbir dobijenih proizvoda je rezultat 
izražen celim brojem. Veći broj ukazuje na veće odstupanje od onog što se smatra 
normalnom okluzijom i ozbiljniju malokluziju. Richmond i sar. navode da rezultat PAR 
indeksa do 5 ukazuje na okluziju blisku idelanoj, rezultat 22 već govori o prisustvu 
značajnih odstupanja od normalne okluzije i da rezultat veći od 50 ukazuje na prisustvo 
teških malokluziju (52). 
    Procena uspešnosti ortodontske terapije je moguća upoređivanjem rezultata merenja 
okluzije zabeleženih pre i nakon završene ortodontske terapije i može da bude izražena u 
procentima ili u vidu dijagrama. Pre procene uspešnosti terapije potrebno je odrediti donju 
tačku preseka (engl. cut-off point), dok gornja tačka preseka kod ovog merenja ne postoji 
(44). 
    PAR indeks poseduje većinu osobina dobrog indeksa: rezultat je izražen jednim 
brojem, pogodan je za statističku obradu, primena i pribor za merenje su jednostavni a 
edukacija kadra je laka i dostupna (52). Pri proceni uspeha terapije PAR indeks ne 
reflektuje skeletne odnose i odnose mekih tkiva i ne beleži postojanje ili pojavu resorpcije 
korena, dekalcifikaciju gleđi i recesiju gingive. 
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EPIDEMILOGIJA MALOKLUZIJA  
    Malokluzije se ispoljavaju rano, već u toku razvoja prirodne mlečne, mešovite ili stalne 
denticije (53). Mogu da postoje kao izolovana pojava ili da budu jedan od simptoma 
nekog opšteg ili lokalnog patološkog stanja, kao što su kongenitalne anomalije, sindromi 
i traume (54-56). Zastupljene su kod osoba oba pola i u svim uzrastima: kod 
preadolescenata, adolescenata i odraslih osoba (57). Proučavanjem fosilnih i skeletnih 
ostataka uočeno je da su malokluzije kod čoveka postojale oduvek, ali da su bile retka 
pojava do novijeg doba (58, 59). 
    Emes i sarad. su u preglednom radu o razvoju vilica i zuba kod čoveka sumirali 
promene na mastikatornom aparatu od pračoveka do današnjeg čoveka. Analizirani 
podaci su ukazali na evolutivnu redukciju veličine vilica i zuba i učestaliju pojavu 
malokluzija kod današnjeg čoveka, u poređenju sa čovekom iz prethodnih razdoblja (60).  
    Uporednom analizom veličine zuba sa dva praistorijaska lokaliteta u Srbiji, Pajević i 
sar. su utvrdili da je postojalo smanjenje veličine zuba u populaciji ranog bronzanog doba 
u odnosu na mezolitskoneolitsku populaciju. Razlika u meziodistalnim dimenzijama 
kruničnih delova zuba je naročito bila izražena na prvim molarima (61).        
   Kada se posmatra orafacijalna regija, može se primetiti da su malokluzije posle karijesa 
i oboljenja periodoncijuma, najučestaliji oralni poremećaji (62). Prema dosadašnjim 
saznanjima, uticaj malokluzija na periodontalno zdravlje, govor i žvakanje postoji, ali u 
odnosu na ostale činioce ima manji značaj. Iste studije ukazuju na podatak da malokluzije 
nisu u jasnoj korelaciji sa pojavom oboljenja temporomandibularnog zgloba (63). Kada 
je u pitanju karijes, iako pojedini autori iznose podatak da donekle postoji veza između 
pojave malokluzija i pojave karijesa (64), pregled literature ukazuje na nedostatak 
podataka koji bi naučno potvrdili pozitivnu korelaciju između prisustva i izraženosti 
malokluzije i pojave dentalnog karijesa (65, 66). 
   Malokluzije ne narušavaju vitalne funkcije organizma ali na nivou orofacijalne regije 
mogu da kompromituju funkciju i naruše estetiku, što ima potencijal da kod osoba sa 
malokluzijom uslovi niz pratećih, psiholoških, socioloških i funkcionalnih problema (67). 
Hant je u studiji o malokluzijama i civilizaciji naveo da se poremećaji okluzije u osnovi 
ne prepoznaju kao bolest, ali je smatrao da bi malokluzije, zbog heterogenosti i 
kontinuirane progresije učestalosti, potrebe za ortodontskom terapijom i broja zahteva za 
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tretmanom, trebalo da budu uvršćene u grupu oboljenja koja se nazivaju ”bolesti moderne 
civilizacije” (68). U istom preglednom radu, naveo je podatke o humanoj evoluciji, 
genetici i fizičkom rastu i razvoju, i zaključio da su malolkuzije najučestalija 
malformacija savremenog čoveka (68). Prema mišljenju Svetske zdravstvene orga-
nizacije (engl. World Health Organization, WHO), malokluzije se svrstavju u kategoriju 
oboljenja koja bi u svim populacijama periodično trebalo da budu epidemiološki praćena 
(69). Do danas su urađene mnogobrojne epidemiološke studije malokluzija, koje su 
većinom ukazale na njihovu visoku učestalost i različitu zastupljenost vrste i težine u 
populacijama u kojima su merene.  
   Massler i Frankel su početkom šezdesetih godina prošlog veka ispitivali prevalenciju 
malokluzija na uzorku 2758 dece uzrasta 14 do 18 godina (38). U njihovom pregledu 
literature koja se odnosi na pevalenciju i incidenciju malokluzija, skrenuli su pažnju na 
različite svrhe, metode i ciljne grupe kod studija učestalosti malokluzija i posledično, 
otežano poređenje i analizu dotadašnjih saznanja. Objasnili su kvantitaivni metod koji su 
koristili u svojoj epidemiološkoj studiji i u rezultatima su prikazali podatak da 78,8 % 
ispitivane populacije ima malokluziju, da 18,2 % populacije ima normalnu okluziju i da 
je samo kod 3% ispitivane populacije ustanovljena idelna okluzija (38).  
    Jedna od obimnijih epidemioloških studija povezanih sa malokluzijama, sprovedena je 
u SAD u periodu od 1989-1994.godine. U okviru nacionalne studije o zdravstvenoj zaštiti 
(engl. National Health and Nutrition Estimtes Survey III, NHANES III), urađeno je 
istraživanje o malokluzijma u kohorti od 14 000 stanovnika, svih uzrasata, koja je bila 
reprezntaivni uzorak za 150 miliona američkih građana sa različitim rasnim, etničkim i 
demografskim karakteristikama. Proffit je zatim, iz NHANES III, sumirao rezultate koji 
su se odnosili na malokluzije, i na osnovu statističke analize dobijenih rezultata izneo da 
samo 30% američke populacije ima normalnu okluziju, a da kod 70 % ispitanika postoji 
neka od kategorija malokluzije. Uočio je da su malokluzije klase I najzastupljenije (50-
55%), da zatim slede malokluzije II klase (15%) i malokluzije III klase sa manje od 1% i 
da su sve vrste malokluzija procentualno različito zastupljene u zavisnosti od rasne i 
etničke pripadnosti (70). 
    U Danskoj je 1968. godine urađeno istraživanje na 1700 dece i adolescenata uzrasta od 
11 do 19 godina (71). Rezultati su pokazali da samo 14% ispitanika imaju normalnu 
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okluziju i da 58 % ispitivane populacije ima malokluziju I klase, 24% mlokluziju II klase 
i 4% malokluziju III klase (71). 
    U studiji prevalencije malokluzija i potrebe za ortodontskim tretmanom kod dece i 
adolescenata u Bogoti, rezultati su pokazali da čak 88,1% ispitivane populacije ima 
maloluziju, dok samo 11,9% ima nalaz koji odgovara normalnoj okluziji (72).  
    Mangoury i sar. su, kroz pregled literature, formulisali podatak da su malokluzije klase 
II najviše zastupljene kod belaca, naročito onih poreklom iz severnih krajeva Evrope, 
malokluzije klase III kod populacije azijskog porekla: 3-5% u Japanu i 2% u Kini, dok je 
za vertikalnu nepravilnost otvorenog zagrižaja i učestalost teških malokluzija uočeno da 
je učestalija kod pripadnika crne rase u odnosu na belu (73). Na osnovu ispitivanja 
okluzije prirodne denticije na uzorku egipatskog stanovništva zaključeno je da je 
noramalna oklzuzija bila zastupljena kod 34% ispitanika, malokluzija klase I kod 36,3%, 
malokluzija klase II kod 21% i malokluzija klase III kod 10,6 % ispitanika. Usatnovili su 
da okluzalna varijabilnost ispitanika nije zavisila od pola (73). Slične nalaze distribucije 
malolkuzija u zavisnosti od rasne i etničke pripadnosti zabeležio je i Proffit, prilokom 
analize podataka o malokluzijama, dobijenih u toku NHCNS III studije u SAD. Analiza 
distribujcije vrste malokluzije prema polu takođe nije pokazala staistički značajnu razliku 
(70).  
    U Srbiji je 1985. godine urađeno epidemiološko istraživanje anomalija stomatognatog 
sistema populacije Beograda, na višestepenom stratifikovanom uzorku od 45056 
isptanika, oba pola, uzrasta od 3 do 66 godina (74). Rezultati su ukazali da je frekvencija 
anomalija stomatognatog sistema gradskog i prigradskog stanovništva Beograda slična, 
da iznosi 54% i da je svaka dvadesta osoba obuhvaćena ortodontskom terapijom. 
    Prilikom izdvajanja prioretnih pacijenta, kada je potrebno pravilno usmeriti dostupne 
materijalne i personalne resurse, potrebna je nepristrasna i standardizovana procena 
potrebe za ortodontskom terapijom. Do danas je sa ciljem procene potrebe za 
ortodontskim tretmanom, kreirano nekoliko indeksa u kojima su meranja usmerena na 
okluzalni status, facijalnu estetiku i psihosocijalnu prilagodljivost ispitivane individue (2) 
od kojih se često upotrebljava i opisije Indeks potrebe za ortodonskom terapijom (engl. 
Index of pririty need, IOTN).  
     IOTN indeks se sastoji od zdravstvenog dela, kojim se kvantifikuje okluzalni status 
denticije i estetskog dela koji se bazira na upoređivanju izgleda denticije sa fotografijama 
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prirodne denticije. Indeks se beleži slovnom i brojnom oznakom. Konačno dobijeni 
rezultat, kvantfikuje potrebu za ortodontskom terapijom ispitanika koja se na skali 
potrebe opisuje kao: velika potreba, umerena potreba ili kao odsustvo potrebe za 
ortodontskom terapijom (45). Proffit je, primenom IOTN indeksa, uradio epidemiološku 
procenu potrebe za ortodontskom terapijom osoba sa malokluzijoama u SAD (podaci 
preuzeti iz NHANES III baze podtaka) (70). Dobijeni rezultati su pokazali da je broj i 
stepen potrebe za ortodontskom terapijom veliki, da se povećao u odnosu na ranije 
periode, da je stepen potrebe zavisan od populacionih karakteristika i da je varijabilan u 
odnosu na broj ranije preduzetih ortodontskih terapija u ispitivanoj populaciji (70). Slični 
zaključci izvedeni su iz rezultata istraživanja Kozanekce i saradnika koje je sprovedeno 
na znatno manjem broju ispitanika starosti 18 godina (75). Okluzalne anomalije su bile 
zastupljene kod 75,4 % ispiatnika, a potreba za ortodontskim tretmanom, merena 
zdravstvenim delom (engl. Dental Health Component, DHC) IOTNa (=4 i >4), je 
postojala kod 18% ispitanika koji su imali rani ortodontski tretman i kod 22,9% 
ortodontski netretiranih učesnika studije (75).  
    Janošević i saradnici su ispitivali potrebu za ortodontskom terapijom kod 301 deteta 
uzrasta 11 do 14 godina, na teritoriji grada Niša. Od ukupnog broja pregledane dece, 37% 
su imali raniji ortodontski tretman. Staistički su obrađene posebno dentalna i estetska 
komponenta IOTN indeksa. Potreba za terapijom kod dece koja nisu imala ortodontski 
tretman je bila zastupljena u visokom procentu. Na osnovu zdravstvenog dela IOTN, 
27,4% i 41% ispitivane dece je imalo veliku i umerenu potrebu za terapijom, dok je 31,6% 
bilo bez ili sa malom potrebom za terapijom. Zaključeno je da je broj dece koja su imala 
ortodontsku terapiju veći u poređenju sa većinom evropskih zemalja i da je procenat 
potrebe za ortodontsdom terapijom sličan rezultaima studija koje su rađene u drugim 
evropskim zemljama (76). 
    Obzirom da je ortodonski tretman u većini slučajeva elektivan, pored ušestalosti 
malokluzija i procene potreba za ortodontskim tretmanom, zapaženo je da je važno 
poznavati broj osoba sa malokluzijama koji traže ortodontsku terapiju. Proffit je taj broj 
nazvao „broj zahteva za orodontskom terapijom“, a istraživanja su pokazala da pored 
učestalosti malokluzija i broja prethodnih ortodontskih terapija kod ispitivane populacije, 
na njega utiču društvene i kulturološke okolnosti (77). 
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    Zabeleženo je da je broj osoba koje traže ortodontsku terapiju u urbanim sredinama 
veći u poređenju s ruralnim (78). Rezultati istraživanja Celestea i saradnika su ukazali da 
broj zahteva za ortodontskom terapijom ima pozitivnu korelaciju sa visinom primanja i 
procentualnim učešćem države u troškovima lečenja malokluzija (79). U pregledu 
literature za doktorsku tezu McMorrow je naveo studije u kojima rezultati ukazuju da su 
osobe ženskog pola češće zahtevale orodontsku terapiju, da se starosna struktura osoba 
koje traže ortodontsku terapiju u poslednjih dve decenije menja, sa tendencijom podizanja 
proseka godina pacijenata koji zahtevju ortodontski tretman i da je broj zahteva za 
ortodontskim tretmanom u porastu u svim sredinama (80).  
    Pregeldom literature nisu pronađeni podaci o potrebi za ortodontskom terapijom i broju 
osoba sa malokluzijama koje traže ortodontski tretamn u Srbiji. 
 
ETIOLOGIJA MALOKLUZIJA 
    Smatra se da malokluzije nisu oboljenja, već razvojna stanja u okviru kojih u različitim 
strukturama orofacijalne regije dolazi do odstupanja od onog što se smatra normalnim i 
da bi sve dentofacijalne nepravilnosti, u koje se i one svrstavaju, trebalo posmatrati kroz 
perspektivu normalnog razvoja “i to ne samo razvoja zuba i okluzije, već i celokupnog 
fizičkog rasta i razvoja“ (2). Pretpostavka da se malokluzije u svojoj osnovi prepoznaju 
kao razvojne anomalije i činjenica da razvoj zuba i noramalne okluzije počinje rano, u 
embrionalnom periodu i završava se postnatalno, tek po nicanju trećeg stalnog molara, 
ukazuju da tokom ovog perioda mnogi činioci mogu da doprinesu da se razvoj normalne 
okluzije poremeti (81). 
    Većina autora smatra da malokluzije imaju multikauzalnu etiologiju u kojoj se prepliću 
nasleđe i specifični loklani i spoljašnji činioci (1, 2, 37, 82). Vremenom su prepoznati 
mnogobrojni faktori koji utiču na pojavljivanje i stepen izraženosti malokluzija, ali 
složeni mehanizmi njihovog pojedinačnog ili udruženog delovanja, do danas nisu u 
potpunosti razjašnjeni.  
    Uočeno je da nagli tehnološki razvoj u modernom dobu, ima pozitivnu korelaciju sa 
primetnim povećanjem učestalosti malokluzija. Iako se pretpostavlja da je učestalost 
malokluzija povećana uporedo sa promenom načina ishrane populacije, u smislu konzu-
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miranja mekše hrane i posledično smanjene funkcije mastikatornog aparata, etiologija i 
mehanizmi poveznosti malokluzija sa evolucionom promenom navika u ishrani, nisu u 
potpunosti razjašnjeni (83). Takođe, hipoteza o mešanju rasa kao mogućem faktoru koji 
je doprineo da se učestalost malokluzijea naglo poveća i dalje raste u modernom dobu, 
nije u celosti potvrđena (84).  
    Proffit je etiološke faktore malokluzije podelio na: specifične faktore, faktore uticaja 
okoline i genetske uticaje (1). U specifične faktore je svrstao genetske sindrome, defekte 
u embrionalnom razvoju, traumu i anomalije postnatalnog razvitka. Kada su faktori uticja 
okoline u pitanju, naglasio je pritisak kao etiološki faktor i ometanje normalnog razvoja 
okluzije u odnosu na dužinu trajanja sile, jačinu sile i njenu dinamiku (83). Naveo je da 
pritisak na zube i vilice može da ima uticaj ukoliko sila pritiska ima dovoljnu jačinu, 
kontinuitet i traje dovoljno dugo. Pri razmatranju genetskih uticaja osvrnuo se na 
redukciju veličine vilica i zuba tokom evolucije čoveka, mešanje rasa, sličnost facijalnih 
proporcija u familijama, različite fenotipove identičnih monozigotnih blizanaca i naglo 
povećanu učestalost malokluzija u savremenom dobu. Izneo je podatak da 75% američke 
i zapadnoevropske populacije ima malokluzije ali da samo za 5% otkrivenih malolulzija 
može da se potvrdi poznati etiološki činilac, koji bi bio odgovoran za njihov nastanak. 
Nakon svih izlaganja, zaključio je da je etiologija malokluzija nejasna i da ni jedan 
jednostavan uzrok ne može biti naveden niti očekivan (1). 
    Marković je smatrao da se, mnogobrojni etiološki činioci malokluzija mogu podeliti 
na opšte i lokalne faktore (37). Lokalne etiološke faktore je podelio na: nasledne činioce, 
opšta oboljenja, deficitnu ishranu, endokrine disfunkcije i kongenitalne anomalije. U 
spoljašnje etiološke faktore malokluzija svrstao je: loklana obolenja, traume, spoljni 
pritisak, poremećene funkcije, loše navike, prekobrojne zube, nedostatak zuba, 
nenormalan položaj zubnih zametaka, prvelike i premle zube, izražen labijalni frenulum, 
rani gubitak zuba, perzistenciju mlečnih zuba, nepravilno otodontsko i stomaltološko 
lečenje. Slično Proffitu, naglasio je da se ne može izdvojiti ni jedan zaseban činilac za 
nastanak malokluzije. Izneo je da su neki od navedenih činilaca i sami ortododntske 
anomalije. Zbog velikog značaja i kompleksnosti teme, izlaganje o naslednim faktorima 
kao etiološkim činiocima za nastanak malokluzija je izdvojio u posebno poglavlje. 
Smatrao je da bi malokluzije mogle biti posledica kombinacije nasleđa i uticja ostalih 
negenetskih faktora, da je nasleđivanje najverovatnije poligensko i da neke anomalije kao 
18 
 
što je skeletno otvoren zagrižaj, mandibularni prognatizam i strm zagrižaj imaju veću 
verovatnoću da se razvijaju pod dominantnim uticajem nasleđenog genetskog materijala 
(37).  
    Kada je etiologija malokluzija u pitanju, oduvek je bila prisutno pitanje predominacije 
etioloških činilaca malokluzije, naročito po pitanju nasle đa i loklanih i spoljašnjih 
negenetskih uticaja. U vreme začetka savremene naučne misli o malokluzijama, Angle je 
smatrao da spoljašnji negenetski faktori imaju najdominantniji uticaj na nastanak mal-
okluzija, te da će uspostavljanje idealne okluzije primenom ortodontske sile, kao 
korektivnog spoljašnjeg faktora, dovesti do idealne funkcije, kao i da bi idelani okluzalni 
odnosi zuba trebalo da utiču na remodelaciju okolnih orofacijalnih struktura i postizanje 
njihovih idelanih proporcija (85). Angleov savremenik, Case, zastupao je suprotno 
stanovište, smatrajući da je u etiologiji malokluzije nasledna komponenta daleko 
najvažnija i da je nemoguće načiniti remodelaciju orofacijalnih struktura samo primenom 
ortodontskih sila. Iako manje isključiv od Anglea, ni Case nije u potpunosti uspeo da 
razjasni složenu etiološku pozadinu malokluzija (8).  
    Od doba Anglea i Casea do danas, sprovedena su brojna istražvanja u cilju ispitivanja 
najrazličitijih hipoteza o nastanku malolkuzija. Ra đeni su eksperimenti na životinjama, 
među kojima i eksperimenti sa ciljanim ukrštanjem pasa sa različito razvijenom gornjom 
i donjom vilicom (86), analize malokluzija kod ekstremno heterogenih populacija kao što 
su stanovnici Havajskih ostrva (84), istraživanja malokluzije jednojajčanih i dvojajčanih 
blizanaca (14, 87, 88), anlize okluzije kod familija (89), upoređivanje prevalencije 
malokluzije kod izolovanih populacija kao što su Aboridžini sa prevalencijom 
malokluzija kod pripadnika bele rase u Severnoj Americi (83), istraživanja o 
zastupljenosti malolkuzija kod pračoveka u odnosu na današnju populaciju (90). 
Ispitivani su uticaji mnogih negenetskih etioloških faktora kao što je uticaj loših oralnih 
navika na nastanak malokluzije (91), uticaj navike sisanje prsta (92) i navike disanja na 
usta (93). Rađena je korelacija uvećnih adenoidnih vegetacija i kranofacijalnog obrasca 
rasta (94), korelacija položaja glave sa pojavom i vrstom malokluzije (95), korelacija 
različitih načina ishrane i prisustva malokluzija kod dece (96). Proučavane su posledice 
u odnosu na malolkuzije kod ranog gubitka mlečnih molara (97), primarane 
nemogućnosti nicanja zuba (98), hipo i hiperdoncije (99), i poremećaja strukture zuba 
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(100), ali do danas nisu ustanovljeni jasni dokazi, koja bi izdvojili bilo koji od ranije 
prepoznatih etioloških faktora kao samostalan uzročnik malokluzija.  
    U preglednom radu o uticaju nasleđa i genetike na ortodonciju, Carlson je primetio da 
je svest o tome da se fizička konstitucija, naročito izgled lica, prenosi iz geneaciju u 
generaciju i da se fizički izgled na neki način nasleđuje, oduvek postojala (101). Nakon 
pregleda literature o istoriji genetike, autor je opisao razvoj koncepta nasleđivanja u 
ortodonciji. Naglasio je da je tek nakon otkrića duplog helikoidnog lanaca DNK (102), 
bilo moguće razumeti strukturalnu i biohemijsku osnove za replikaciju gena i 
nasleđivanje osobina dentofacijalnog sistema putem prenošenja genetskog materijala, 
kako na ćelijskom nivou tako i na nivou organizma kao celine. Carlson je takođe ukazao 
na važnost studija koje su povezane se savremenim otkrićima molekularne genetike, o 
polimorfizmima na nivou pojedinačnih nukleotida (engl.Single-Nucleotide 
Polymorphism, SNP) (103, 104), na uvođenje metoda za amplifikaciju genskih sekvenci 
(engl. Polimerase Chain Reaction, PCR) (105) i na program i rezultate projekta “Ljudski 
genom“ (engl. Human Genome Project, HGP). Naveo je da su savremena otkrića i 
projekti u oblasti genetike omogućili da se identifikuju geni i varijacije gena koje bi mogle 
biti odgovorne za široki spektar genetskih bolesti i poremećaja, kao i poremećaja opšteg 
i loklnog rasta i razvoja, „što je potvrdilo mišljenje da je i malokluzije donekle moguće 
naslediti“ (101).  
    Williams i sardnici su u radu o epigenetici povezanoj sa stomatologijom, na osnovu 
pregeleda literature, zaključili da verovatno postoji molekularna veza genetskog i epi-
genetskog koda i izneli hipotezu, da je moguće da postoji uticaj lokalnih i opštih 
negenetskih etioloških faktora na aktivaciju i supresiju gena putem procesa DNK 
metilacije i drugih molekularnih mehanizama. Autori su zatim u zaključku primetili da je 
epigentska modifikacija verovatno odgovorna za diferencijalnu ekspresiju našeg 
genetskog materijala u funkciji vremena i prostora. Takođe su uočili da bi razumevanje 
mehanizma delovanja epigenetskog koda moglo da doprinese rasvetljavanju puteva preko 
kojih, negenetski etiološki faktori utiču na razvoj i nastanak malokluzija kod čoveka 
(106). Proces DNK metilacije i funkcija gena u tom kontekstu, opisani su u rada Razina 
i Rigsa (107). 
    Bell i sar. su u preglednom radu o studijama blizanaca i epigentici opisali značaj 
izučavanja fenotipskih razlika i sličnosti kod monzigotnih i bizigotnih blizanaca (108). 
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Smatrali su da rezultati dobijeni analizom fenotipskih razlika kod monzigotnih blizanaca, 
među kojima su i različito ispoljene okluzalne i dentofacijlne nepravilnosti, imaju značaj 
pri izučavanju negenetskih uticaja na fenotipsku ekspresiju, kao i na otkrivanje, slučajnih, 
do sada nepoznatih, faktora relevantnih za ekspresiju epigentskog i genetskog koda 
čoveka (108).  
    Nedavno je objavljena studija asocijacije poznatih kraniofacijalnih gena kandidata i 
njihovih lokusa sa dentoalvelarnim fenotipovima zasnovanim na analizi 3D digitalnih 
studijskih modela i analizi CBCT snimaka, kod pacijenata sa umerenim i teškim 
malokluzijama. Studija je potvrdila da je prisutvo nekoliko, od ranije poznatih 
kraniofacijalnih gena kandidata, za koje je dokazano da su povezani sa skeltnim 
fenotipovima malokluzija, u pozitivnoj korelaciji i sa njihovim dentoalveolarnim 
fenotipskim varijacijama 
(109).  
    U studijii koja se bavila fenotipskom klasifikacijom i karakterizacijom malokluzija III 
klase, rađenoj u uzorku kineske populacije, statistički obrađene varijable su svrstane u 
nekoliko fenotipova III klase (110). Reprezentativne karakteristike maksilarnih i 
mandibulrnih diskrepancija, korespondirale su sa dugim ili kratkim licem, nagibom 
sekutića i ozbiljnošću maloklzije. Autori su naveli da bi nalazi ove i sličnih studija, 
metodom povezanih istraživanja sa studijama o genima kandidtima mogli da pomognu 
pri utvrđvanju precizne korelacije fenotipova i prepoznatih gena kandidata u različitim 
populcijama (110).  
    Fontoura i sar. su objavili rezultate studije koja se odnosi na evaluaciju korelacije 
facijalnih skeletnih varijacija i skeletnih malokluzija sa sedamdeset i jednim 
kranifacijalnim genom kandidatom, na uzorku od 269 dobrovoljno prijavljenih pacijenata 
sa malokluzijama (111). Rezultati su sugerisali značajnu ulogu genetske matrice na 
horizontalne i vertikalne skeletne varijacije kraniofacijalnog sitema (111).  
    Carlson je u zaključku svog preglednog rada naglasio da je u ortodonciji potrebna o-
bimnija klinička primena savremenih znanja na nivoima genetike, molekularne genetike 
i epigeniteke (101). Tako đe, ovaj autor je istakao i da bi napredak ortodoncije, svakako 
trebalo da podrazumava i kontinuirana istraživanja povezana sa prisutnim varijacijama 
kod gena kandidata koji su odgovornim za kraniofacijalni rast i razvoj. Carlson je u tom 
radu naveo da su istraživanja povezana sa epigenetskim činiocima koji utiču na ekspresiju 
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gena i istraživanja povezana sa genetskim faktorima na molekularnom nivou, izuzetno 
važni za budćnost ortodoncije. Smatrao je da bi se, uz dotadašnja saznanja, iz rezultata 
takvih studija  moglo dostići konačno objašnjenje o složenom odgovoru dentofacijalnog 
kompleksa na uticaj unutrašnjih i spoljašnjih negenetskih etioloških faktora. Pri tom je 
naglasio da se u takve faktore ubraja i ortodontska terapija (101).  
 
DIJAGNOZA MALOKLUZIJA 
    Dijagnoza malokluzije je zaključak o postojanju poremećaja okluzije koja se ispituje. 
Dijagnostički postupak za ispitivanje malokluzija bi trebalo da u svim uzrastima bude 
identičan i da obuhvati razmatranje i predviđanje dentalnih i skeletnih problema u 
vremenskom kontinuumu u sve tri osnovne prostorne ravni. Danas se zaključak o 
poremećajima okluzije formuliše na osnovu anamneze, kliničkog pregleda, analize 
radiografskih snimaka, analize studijskog modela i analize fotografija (112). 
    Metode zasnovane na modernim saznanjima bazičnih nauka, naročito genetike, iako se 
već duže vreme koriste u naučnim istraživanjima tek bi trebalo da budu implementirane 
u kliničku prasku (101). Carlson je u studiji o uvođenju koncepta genetike i nasleđa u 
ortodonciju, naveo da bi u ortodontski dijagnostički postupak mogao biti uvršten i uzorak 
pljuvačke ili neke druge tkivne tečnosti. Autor je smatrao da bi tako, zahvaljujući 
saznanjima molekularne genetike, moglo da bude otkriveno prisutstvo genskih varijacija 
koje pozitivno ili negativno utiču na predviđenu terapiju malokluzija, bilo da su u pitanju 
jednostavna pomeranja zuba, složene dentoalveolarne ili skeltne korekcije zagrižaja pa 
čak i stabilnost rezultata posle ortodontskog tretmana (101).       
    U toku dijagnostičkog postupka, za svakog ortodontskog pacijenta potrebno je da se 
formira tačna baza podataka, sveobuhvatna dokumentacija, koja bi trebalo da sadrži: 
istoriju pacijenta sa ličnim, demografskim i anamnestičkim podacima (porodična 
anamneza, lična anmneza: prenatalna anamneza, anamneza koja koji se odnosi na rađanje 
i postantalna anamneza), podatke dobijene kliničkim ispitivanjem (procena fizičke i 
psihičke zrelosti, ispitivanje oblika lobanje i lica, procena izgleda lica i ispitivanje oralnih 
struktura: frenulum, jezik, denticija, apikalne baze, slaganje sredine zubnih nizova sa 
sredinom lica i oralna higijena), podatke dobijene funkcionalnim ispitivanjem 
22 
 
orofacijalnog stausa (određivanje položaja fiziološkog mirovanja i položaja maksimalne 
interkuspidacije, ispitivanje oralnih funkcija: disanje, sisanje, žvakanje, gutanje, govor i 
ispitivanje funkcije temporomandibulrnog zgloba), podatke dobijene anlizom i 
tumačenjem potrebnih radiografskih snimaka (ortopantomografski snimci i lateralni 
kefalometrijski snimci, intraoralni retroalveolarni i okluzalni snimci, rendgenski snimci 
šake i kompjuterizovni trodimenzionalni tomografski snimci kranifacijalnog kompleksa 
(engl.Cone Beam Computed Tomography, CBCT) ), podatatke dobijene analizom 
gipsanih ili digitalnih studijskoh modela u tri osnovne prostorne ravni (113) i podatake 
dobijene analizom profilnih i „en face“ fotografija lica (112). 
    Precizno formirana baza podataka ortodontskog pacijenta bi treblo da bude osnov za 
prepoznavanje i rangiranje prisutnih problema povezanih sa malokluzijama. Posle 
završene sveobuhvatne ortodontske analize, dijagnoza bi trebalo da se predstavi u formi 
liste na kojoj su ortodontski problemi poređani po težini (2, 114). Uz pridružena saznanja: 
o vremenu kada bi ortodontska terapije trebalo da se započne u odnosu na kalendrski 
uzrast, dentalnu, osealnu i psihološku zrelost pacijenta; o proceni složenosti ortodontske 
terapije; o predvidljivosti uspeha terapije koja će biti primenjena i o mišljenju pacijenta 
ili roditelja (interakcija sa pacijentom), iz liste problema bi trebalo da se izdvoje prioriteni 
problemi (115). Nakon toga, moguće je odabrati metod terapije kojim će malokluzija biti 
tretirana. Pri tome bi trebalo uzeti u obzir i odnos uloženih materijalnih i vremenskih 
resursa u odnosu na dobrobit za pacijenta i potom utvrditi dinmiku i odabarati mehaniku 
kojom će predviđena metoda ortodontske terapije biti sprovedena (116).  
    Proffit i Ackerman su naveli da se u današnjoj ortodontskoj praksi, dijagnoza i kliničke 
odluke o terapiji zasnivaju na postojećim naučnim dokazima (engl. Evidence Based 
Dentistry, EBD) i na sposobnosti prosuđivanja i iskustvu kliničara (2). Zanardi i sar. su 
razmatrajući budućnost stomatologije, izložili da bi razvoj novih tehnologija u domenu 
humanog genoma, informacionih tehnologija i biotehnologija sa nanotehnologijama, 
trebalo da promeni takav trend. Ovi autori smatraju da bi donošenje ortodontske dijagnoze 
i odabir ortodontskog tretmana baziranog na populacionim podacima i iskustvu kliničara 
mogli biti korigovani postulatima personalizovane medicine (engl.Personalized 
Medicine, PM). U tom slučaju za potrebe dijagnoze i predviđanja vrste i metoda 
tretamana, bile bi uzete u obzir i individualne varijacije ortodontskog pacijenta iskazane 
kroz njegov genetski skrining (117). 
23 
 
TERAPIJA MALOKLUZIJA  
    Široko je prihvaćeno mišljenje da je cilj terapije malokluzija da se korekcijom 
okluzailnih nepravilnosti postigne dobra funkcija, zadovoljavjuća estetika i dugoročna 
stabilnost okluzije (2). Kada su izučavani razlozi zbog kojih pacijenti traže ortodontsku 
terapiju, rezultati većine studija su ukazali, da je narušen psihosocijalni aspekt kvaliteta 
života zbog izgleda denticije i lica, funkcionalnih problema i ređe bola, najčešći razlog. 
(32, 118). 
    Proffit je, takođe, naveo da osobe sa malokluzijom najčešće traže ortodontsku terapiju 
zbog prisutnih psihosocijalnih problema, poremećenih oralnih funkcija, moguće traume 
u dentoalveolarnoj regiji i zbog potencijalnog uticaja malokluzija na oralna oboljenja (2). 
Primetio je da veliki broj osoba koje traže ortodontsku terapiju, posmatrano u odnosu na 
definiciju koja se odnosi na vidljivi stepen hendikepa, imaju prisutne dentofacijalne 
odnose u rasponu normalnih varijacija. Pritom je naglasio da moderno doba u medicini i 
stomatologiji podrazumava i terapije koje imaju za cilj da od pojedinaca naprave “bolje 
od dobrog“. Naveo je da se u tom kontekstu, ortodonska terapija može smatrati 
sofisticiranom tehnologijom koja, pri lečenju pojedinca, svakako uključuje i poboljšanje 
sa krajnjim ciljem da se unapredi kvalitet života (2).  
    Zhou i sardnici su u preglednom radu koji se odnosio na uticaj prisutne malokluzije i 
terapije malokluzija na kvalitet života, takođe, naglasili da je uočeno da se zahtevi za 
ortodontskom terapijom kao i cilj savremene ortodontske terapije, bilo da je u pitanju 
jednostavna ili složena terapija, u velikom obimu odnose na poboljšanje kavliteta života 
pacijenta (119).  
    Prilikom ispitivanja denatalne estetike, samosvesti i kvaliteta života povezanog sa 
oralnim zdravljem, Klages i sar su zaključili da primenjena ortodontska terapija, čak i u 
slučaju minimalnih poboljšanja dentalne estetike može da dovede do značajnog 
poboljšanja kvaliteta života (118). 
    Pojedine ortodontske terapije imaju specifične, limitirane ciljeve i limitirane 
vremenske aspekte primene. Tako, preventivna ortodontska terapija ima za cilj da obzbedi 
optimalne uslove za rast i razvoj normnalne okluzije u bilo kom stadijumu razvitka 
okluzije prirodne denticije (37). Cilj interceptivne terapije malokluzija je da, u vreme 
mlečne i rane mešovite denticije, relativno jednostavnim terapijskim zahvatima, koriguje 
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ili zaustavi formiranje ortodontskih nepravilnosti u njihovim početnim stadijumima (37). 
Korektivna terapija ortodontskih nepravilnosti ima cilj da u kasnoj mešovitoj i stalnoj 
denticiji ispravi već formirane nepravilnosti okluzije. Ova kategorija terapije, uz pravilan 
odabir metoda i mehanike koja će biti primenjena kao i uz racionalizaciju ciljeva terapije 
naročito u odnosu na status potpornog aparata zuba i odnosa vremenskih i materijalnih 
ulaganja i dobrobiti za pacijenta, nema gornji starosni limit (2).  
   Ortodontska terapija se zasniva na načelu biomhanike koji podrazumeva da produženi 
pritisak primenjen na zub izaziva njegovo pomeranje zbog remodelacije okolne kosti. 
Remodelacija alveolarne kosti je vođena impulsom koji nastaje u periodontalnom 
ligamentu (PDL) usled metaboličkih promena koje su indukovane promenjenom 
oksigenacijom nastalom zbog okluzije krvnih sudova u njemu (2). Ukoliko je primenjena 
sila na zub blaga i kontinuirana, tada govorimo ortodontskoj sili koja bi trebalo da dovode 
do frontalne resorpcije alveolarne kosti i kontrolisnog pomeranja zuba. Ortopedska sila 
se opisuje kada se na zub ili zube, ciljano primenjuje jaka i nekontinuirana sila koja bi 
trebalo da dovede do razdvajanja udaljenih sutura ili resorpcije na udaljenim koštanim 
strukturama, pre nego što se izrazi podminirana resorpcija zida zubnih alveola i pojavi 
nepoželjno pomeranja zuba ili grupe zuba. I ortodontske i ortopedsake sile je moguće 
proizvesti i primeniti pomoću ekstraoralnih i intraoralnih ortodontskih aprata (120).  
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ORTODONTSKA TERAPIJA POKRETNIM APARATIMA 
    Ortodontska terapija pokretnim aparatima podrazumava upotrebu aparata, najčešće 
napravljenih individualno, koje pacijent može sam da aplikuje na zube i okolne strukture.  
POKRETNI AKTIVNI ORTODONTSKI APARATI 
    Metoda terapije aktivnim pločastim aparatima podrazumeva upotrebu pokretnih 
aparata koji pored akrilatne baze, ekstenzija baze i retencionih elemenata, sadrže aktivne 
elemente: opruge, zavrtnje, federe i lukove pomoću kojih se proizvodi potrebna sila za 
pomeranje zuba, grupe zuba ili celih segmenata vilice. Ova metoda se najčešće koristi u 
mešovitoj denticiji ali po potrebi, može biti primenjena u mlečnoj i u stalnoj. Kod 
pacijenata sa stalnom denticijom i završenim rastom i razvojem pokretni, pločasti 
ortodontski aparati se najčešće koristite za održavanje postignutih rezultata nakon 
završene sveobuhvatne ortodontske terapije. Sile koje se proizvode u aktivnim 
elementima pokretnih pločastih aparata mogu biti jake i bez mogućnosti preciznog i 
kontrolisanog doziranja. Pravilan odabir uporišta, debjine i dužine žice za opruge i lukove 
kao i poznavanje tehničkih podataka o inkorporiranim fabričkim aktivnim elementima, 
su značajni za obezbeđivanje pravilne primene. Završni uspeh terapije aktivnim pločastim 
aparatima, uz pravilnu indikaciju, u velikoj meri zavisi od saradnje pacijenta.  
 
POKRETNI FUNKCIONALNI ORTODONTSKI APARATI 
    Metod ortodontske terpije pokretnim funkcionalnim aparatiama se primenjuje pre 
završenog rasta i razvoja individue, idealno godinu dana pre i u vreme maksimalnog 
pubertetskog rasta. Teoretski, pravovremeno primenjene sile, proizvedene funkcionalnim 
aparatima trebalo bi da dovedu do modifikacije rasta i do promena na koštanim i meko-
tkivnim strukturama i u neuromuskularnoj funkciji orofacijalnog sistema. Bishara i Ziaja 
su, u preglednom radu o efektima ortodontskih terapija koje su sprovođene funkcionalnim 
aparatima, naveli da naučni dokazi samo donekle potvrđuje navedena očekivanja (121). 
    Proffit je ortodontske pokretne funkcionalne aparate podelio na zubno i tkivno nošene 
(2). I prvi i drugi, zahtevaju registrovanje željenog položaja mandibule pomoću 
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konstrukcionog zagrižaja, na osnovu kojeg konačna forma funkcionalnog ortodontskog 
aparata prilikom primene dovodi do prostornog pomeranja donje vilice u sagitalnom, 
vertikalnom a po potrebi i transverzalnom pravcu. Kod zubno nošenih ortodontskih 
funkcionalnih aparata, sila se generiše u mastikatornim mišićima kao miotatički refeleks, 
refleks istezanja ili aktivna tenzija i preko baze i retencionih elemenata se prenosi na zube, 
alveolarne grebene i koštane strukture gornje i donje vilice. Kod tkivno nošenih 
ortodontskih funkcionalnih aparata, zahvaljujući njihovoj specifičnoj konstrukciji, 
primenjuje se sila vuče i pritiska na periost gornje ili donje vilice putem rastezanja mekih 
tkiva usana i obraza i pritska na periost, različitim oslanjanjem delova aparata na 
sluzokožu forniksa donje i gornje vilice. Koncept delovanja tkivno nošenih funkcionalnih 
apatrata zasniva se na Mosovoj teoriji funkcionalnog matriksa (122), a očekivani rezultati 
terapije bi trebalo da budu isključivo skeletni, bez dentoalveolarnih kompenzacija. 
Ukoliko je indikacija dobra, rezultati upotrebe ovih aparata u najvećoj meri zavisi od 
motivacije i saradnje pacijenta. 
 
TERMOPLASTIČNE FOLIJE ZA ORTODONTSKO POMERANJE ZUBA 
    Danas su kao pokretni ortodontski aparati u upotrebi i providne termoplastične folije. 
Pomoću kompjuterskog softvera moguće je kreirati kontinium modela na kojima je 
položaj zuba precizno predviđen za svaku fazu pomeranja zuba, od početka do kraja 
ortodontske terapije. Modeli isplanirani na takav način, trebalo bi da se izrađuju pomoću 
3D printera i potom da se na njima pravi niz prilago đenih termoplastičnih folija koje 
pacijent u toku terapije, sukcesivno menja. Ovu metodu bi trebalo primenjivati u stalnoj 
denticiji po završenom rastu i razvoju pacijenta. Njene indikcije su ograničene zbog 
limitiranog opsega i pravca pomeranja zuba koji se na taj način mogu postići (123). 
Termoplastične folije se sa već nekoliko decenija sa uspehom koriste u svrhu retencije 
postignutih ortodontskih rezulta nakon završene ortodontske terapije (124). 
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ORTODONTSKA TERAPIJA FIKSNIM ORTODONTSKIM 
APARATIMA 
    Metod ortodontske terapije fiksnim ortodontskim aparatima se koristi za korekciju 
ortodontskih nepravilnosti u mešovitoj i stalnoj denticiji, kao segmentna terapija, završna 
faza višefazne terapije, kao deo multidisciplinarne stomamtološke terapije i kao sve-
obuhvatna korektivna terapija, sa ciljem da se isprave već razvijene okluzalne 
nepravilnosti.  
    Primenom ove metode terapije terapeut ima mogućnost da primeni blagu i kontinuiranu 
silu kao i da predvidi i precizno kontroliše pomeranja zuba ili grupe zuba (2, 125). U 
odnosu na terapiju pokretnim aparatima, prednost terapije fiksnimm ortodontskim 
aparatima je i odgovor na ortodontsku terapiju koji većim delom ne zavisi od saradnje 
pacijenta. 
    U početnim fazama fiksne ortodonske terapije moguće su pojava bola i utrnulosti zuba 
(126) za koje se smatra da su posledica metaboličkih promena u periodontalnom 
ligamentu (127). Mnogi autori su zabeležili pozitivan uticaj završene ortodontske terapije, 
naročito na psihosocijalni status pacijenta (128). Ipak, zbog mogućih rizika i komplikacija 
ortodontske terapije (129), uz podrazumevano znanje i veštinu terapeuta, nephodne su 
jasne i precizne informacije za pacijenta i dobra međusobna komunikacija. Nakon 
završene terapije sprovedene fiksnim ortodonskim aparatom, potrebno je obezbediti 
retenciju postignutih rezultata a metod i dužina retnciong perioda zavise od vrste 
malokluzije, prethodno primenjene tehnike terapije, i procene terpeuta o stabilnosti 
postignutih rezultata na okluzalnom i neuromuskularnom nivou (130).     
    Kada je kod pacijneta prisutan rast i razvoj, moguće je preduzeti dvofaznu terapiju koja 
u prvoj fazi podrazumeva terapiju funkcionalnim ili ortopedskim (intraoralnim i ekstra-
oralnim) aparatima a u drugoj fazi terapiju fiksnim ortodontskim aparatom (131). Tada 
je, takođe, moguće sprovesti i jednofaznu terapiju fiksnim ortodontskim aparatom uz 
dodatnu aplikaciju ekstraoralnih i intraoralnih ortopedskih aparata sa ciljem da se usmeri 
i iskoristi prirodni potencijal rasta za ostvarivanje predviđenih ciljeva terapije (132). 
    Kod osoba sa završenim rastom i razvojem, lečenje malokluzija fiksnim ortodontskim 
aparatima je najbolji izbor. Na ovaj način se mogu lečiti nepravilnosti pojedinih zuba, 
grupe zuba, zubnih lukova i blage do umerene skeletne diskrepancije (“ortodontska 
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kamuflaža“). Izražene malokluzije, dentofacijalni deformiteti, često se definitivno 
koriguju tek nakon završenog rasta i razvoja, kombinovanom ortodontsko-hirurškom 
terapijom što u okviru ortodontskog dela tretmana, takođe, podrazumeva primenu fiksnih 
ortodontskih aparata.  
    Može se reći da kod odraslih osoba, na odabir tehnike i mehnike ortodontskog 
tretmana, utiče spoznaja da rast, koji bi mogao da doprinese ili odmogne prilikom 
rešavanja postojećih problema, više nije prisutan (133). Alexander i sar. su u studiji koja 
se odnosila na dijagnozu i planiranje tretmana odraslih nehirurških pacijenata, izneli stav 
da je konzervativni otodontski terapijski postupak kod odraslih pacijenta limitiran na 
upotrebu fiksnih ortodontskih aparata uz primenu sile dobijene intermaksilarnom, 
intramaksilarnom i ekstraoralnom vučom za pomeranja zuba, sa ili bez preduzetih 
ekstrakcija (133). Takođe su istakli, da cilj terapije kod pacijenata sa završenim rastom i 
razvojem mora da bude realističan i da bi pri određivanju prioritetnih ciljeva trebalo voditi 
računa o pacijentovoj glavnoj pritužbi (engl. chief compliance). Smatrali su da bi u takvim 
slučajevima, pri odabiru metoda i tehnike ortodontdke terapije trebalo imati u vidu tri 
terapijske opcije. 
   Smatrali su da bi prva opcija bila jednofazna ortodontska terapija kojom se uz primenu 
neke od fiksnih ortodontsih tehnika, postiže sveobuhvatna korekcija malokluzije.  
   Druga opcija bi bila kombinovani ortodontsko-hirurški tretaman. U ovoj opciji, 
najčešće se prvo primenjuje terapija fiksnim ortodontskm aparatom, sa ciljem da se za 
gornju i donju vilicu oblikuju odgovarajući zubni lukovi, sa dobro poređanim zubima, 
bez kompenzacije okluzalnih neusklađenosti gornjeg i donjeg zubnog luka. Zatim se 
pravilni okluzalni odnosi i ortogant odnos vilica, međusobno i sa bazom lobanje, 
uspostavljaju primenom hirurških metoda za repoziciju gornje, donje ili obe vilice.  
   Treću opciju su opisali kao ortodontsku terapiju za malokluzije koje se u odnosu na 
objektivne i subjektivne parametare mogu svrstati u granične slučajeve. Ovakve 
malokluzije mogu da budu korigovane kombinovanom ortodontsko-hirurškom terapijom 
ali uz uvažavanje subjektivnih stavova pacijenta i pojedine kompromise u odnosu na 
estetiku i postignute okluzalne odnose, za korekciju može biti primenjena samo 
ortodontska terapija. Prilikom toga, korekcija maloklzija se sprovodi sa ili bez ekstrakcija 
pojedinih zuba. Dostupnost i mogućnost upotrebe skeletnih uporišta, kada je odluka 
terapeuta o terapijskoj opciji u pitanju, ponekad je odlučujuća za korektan izbor (133).  
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     Tajima i saradnici su naglasili da bi odabir terapijske opcije, ukoliko je izbor moguć, 
kada je metod fiksne ortodonske terapije u pitanju, trebalo da se zasniva na objektivnim 
parametrama prisutne malokluzije uz uvažavanje subjektivnih stavova pacijenata, kao i 
prema načinu i intenzitetu na koji prisutna malokluzija utiče na njihov kvalitet života 
(134). 
FIKSNI ORTODONTSKI APARATI 
    Kada u okviru bilo koje od navedenih terapijskih opcija, govorimo o terapiji 
malokluzija fiksnim ortodontskim aparatima, tada imamo u vidu posebne sisteme koji se 
sastoje od skupa barvica koje se fiksiraju direktno na bukalnu (ili lingvalnu) površinu 
zuba primenom ortodontskih lepkova (135). Pored bravica, sistem sadrži niz žičanih 
lukova koji se postavljaju u slotove bravica. Bravice mogu da budu izrađene od različitih 
materijala (legure nerđejućeg čelika, monokristala i polkristala aluminijumskog oksida, 
savremenih polimernih kompozita). Ortodontski žičani lukovi mogu biti preformirani ili 
individualno savijeni. Žice od kojih se izrađuju lukovi se razlikuju po sastavu, obliku, 
osobinama i dimenzijama a odabir žice zavisi od primenjene tehnike i faze terapije. Veza 
lukova i bravica se obezbeđuje postavljanjem luka u slot bravice i aplikovanjem gumenih 
ili žičanih ligatura na krilca bravica. Postoji i mogućnost da bravice imaju mehanizam 
samoligiranja. Upotreba fiksnog ortodonskg aparata bi trebalo da omogući planirano i 
dozirano pomeranje krunica i korenova zuba: bodili pomernje, rotaciju, inklinaciju, 
ekstruziju, intruziju i torkviranje. Da bi se desilo željeno pomeranje, uz odabir bravica, 
lukova i načina ligiranja lukova, važno je pozicioniranje bravice u odnosu na sve 
dimenzije kliničke krune zuba, uzdužnu osovinu kliničke krune i centar otpora zuba (135, 
136). Kako primena fiksnih ortodontskih aparata omogućava pomeranje zuba 
zahvaljujući aplikaciji blage kontinuirane sile i klizanju žice kroz slotove bravice, odabir 
materijala od koga su izrađene bravica i lukovi kao i vrsta i snaga ligiranja su značajni, 
kako u pojedinim fazama tako i za ishod celokupne terapije. 
    Fiksnim ortodontskim aparatima je u zavisnoti od indikacije moguće sprovesti terapiju 
malokluzija sa ekstarkcijama ili bez ekstrakcija zuba. U ekstarkcionim terapijama mal-
okluzija, obezbeđeivanje uporšta i odluka o vrsti (maksimalno, minimalno, recipročno) i 
tehnici ojačavanja uporišta ima veliki značaj za konačni uspeh terpije (137). Terapija 
fiksnim ortodontskim aparatima se sprovodi u nekoliko faza (nivelacija, zatvaranje 
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ekstrakcionih prostora, finiširanje i retencija) u okviru kojih se mogu koristiti različite 
tehnike intramaksilarne, intermaksilarne i ekstramaksilarne vuče i različite tehnike 
ojačavanja uporišta koje bi trebalo da spreče neželjena pomerenja zuba. 
 
 TEHNIKE FIKSNE ORTODONTSKE TERAPIJE 
                                                  EDGEWASE TEHNIKA 
 
    Edgewise tehnika ortodonske terapije se primenjuje pomoću edgewase aparata (engl. 
Edgevase Appliance, EA) koji je osmislio Angle početkom dvadesetog veka i zvanično 
ga predstavio 1928 godine (138). Ova tehnika je, uz veliki broj modifikacija samog 
aparata u smislu dizajna bravica i materijala za žice i bravice, kao i promenama načina 
fiksacije za zub, kontinuirano u upotrebi. Danas, podrazumeva aplikaciju i lepljenje 
individualnih bravica sa bazom na bukalnu površinu zuba, ortodontskim lepkovima. 
Bravice su konstruisane sa slotom bez preskripcije (angulacija O°, inklinacija O°, tork 
O°, bez offseta) a informacije o pomeranju i položaju zuba daje terapeut, ortodont, 
savijanjem četvrtaste čelične žice (139). Ravnim čeličnim žicama se daje individualni 
oblik luka a zatim se na tako formiranom luku postupno, savijaju krivine prvog, drugog i 
trećeg reda. Adaptirani lukovi sa savijenim krivinama se sukcesivno postavljaju u slotove 
i ligiraju za bravice. Savijene krivine na lukovima nose informacije za položaj zuba. 
Primena edgewise aparata i edgevase tehnike, zahteva vremensku posvećenost pacijentu 
a znanja i veštine terapeuta su izuzetno važne za doslednu primenu ove tehnike. 
 
                                         TEHNIKA RAVNOG LUKA 
 
    Tehnika ravnog luka je predstavljena 1972. godine, nakon što je Andrews sa 
saradnicima osmislio sistem bravica i tuba koje u dizajnu slota i baze imaju fabrički 
inkorporiranu preskripciju za inklinaciju, angulaciju, tork i kompenzaciju bukooralnih 
dimenzija za svaki zub. Sa ovakvim sistemom za pimenu tehnike ravnog luka (engl. 
Straight Wire Appliance, SWA) (140), u kome dominira fabrička preskripcija bravica, 
omogućena je ortodontska terapije, tokom koje se određenim redom, menjaju ravni 
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preformirani lukovi, bez potrebe za savijanjem krivina. Tokom terapije moguć je izbor 
lukova različitog oblika (uski, standardni, široki), fabrički formiranih od okruglih i 
četvratstih žica, različitih dimenzija i osobina, od tankih superelastičnih lukova od 
nikltitanijuma na početku terapije, do čvrstih četvrtastih lukova od nerđajućeg čelika u 
završnim fazama terapije.  
    Ciljeve ortodontske terapije je moguće postići sa obe navedene tehnike ortodontske 
fiksne terapije (141). Tehnika ravnog luka ima prednost jednostavnije primene blagih i 
kontinuiranih sila. Nedostatak ove tehnike se očitava u dizajnu bravica koji je osmišljen 
u odnosu na prosečne oblike i dimenzije zuba, pa je ponekad za postizanje željenog 
položaja pojedinih zuba ili grupe zuba, u završnim fazama terapije, potrebno 
kompenzaciono savijanje ravnih lukova. Iako je tehnika ravnog luka zbog jednostavnije 
manipulacije u toku sprovođenja terapije široko prihvaćena u ortodontskoj praksi, 
edgewase tehnika i njene modifikacije se koriste i danas. Prednost ovih tehnika je 
mogućnost bolje kontrole vertikalnih dimenzija okluzije bolja kontrola uporišta i 
individualzacija ortodontske terapije kroz prilago đavnje terapije obliku zuba i zubnih 
lukova za svakog pacijenta (142). 
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 KVALITET ŽIVOTA 
 KONCEPT I DEFINICIJA KVALITETA ŽIVOTA  
     Kvalitet života je multidimenzionalan pojam, utemeljen u granicama širokog 
konceptualnog i teoretskog okvira. Može se reći da pojam kvalitet života podrazumeva 
zbirni uticaj fizičkog zdravlja, psihološkog statusa, nivoa nezavisnosti, društvenih 
odnosa, ličnih uverenja i odnosa sa bitnim karakteristikama okruženja, na subjektivno 
poimanje balgostanja (143-145). 
    Savremeni koncept kvaliteta života je usmeren na definisanje pojma, i merenje i 
ocenjivanje svega što može da se iskaže kao pozitivan ili negativan lični stav ispitanika o 
mogućim uticajima na kvalitet života bilo koje ciljne grupe, u rasponu od društva i 
društvenih zajednica do individualnih situacija i pojedinca (146).  
    U svakodnevnom govoru, termin kvalitet života se pojavljuje spontano, kao ne-
konceptualizovan pojam, u relaciji sa mnogobrojnim aspektima i životnim situacijama. 
Kada su u pitanju naučna istrživanja i primena ispitivanja kvaliteta života u praksi, 
Farquhar je, u studiji o kvalitetu života kod starijih osoba, naveo da su pojam i 
proučavanje kvaliteta života usmereni na subjektivne stavove o konceptualno definisanim 
pozitivnim i negativnim aspektima. i da se povezuju sa različitim specijalizovanim 
oblastima, kao što su: sociologija, psihologija, medicinske nauke, ekonomija, filozofija, 
istorija i geografija. Shodno navedenom, Forquhar je u zaključku studije izneo da su 
definicija, termini, indikatori i instrumanti merenja za utvrđivanje nivoa kvaliteta života, 
nekonzistentni i obično prilagođeni ciljnoj grupi, specijalnosti i okolnosti na koju se 
ispitivanje odnosi (147). 
    U naučnoj literaturi često se citira definicija kvaliteta života Svetske zdravstvene 
organizacije (engl. World Health Organization, WHO) koja kvalitet života opisuje kao 
individualnu percepciju osobe o poziciji u životu, u kontekstu kulturološkog i vrednosnog 
sistema u kome osoba živi, u odnosu na lične ciljeve, očekivanja, standard i brige, na koji 
utiču fizičko zdravlje, psihološki status, nivo nezavisnosti, društveni odnosi, lična 
uverenja i odnos sa bitnim karakteristikama okruženja (148, 149). Definicija kvaliteta 
života formulisana na ovakav način veoma je bliska prirodnim naukama, naročito 
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medicinskim naukama, i reflektuje savremeni pristup pri proučavanju i merenju kvaliteta 
života pri čemu se subjektivni stavovi ispitanika, razmatraju kroz niz konceptualno 
definisanih domena i aspekata kvaliteta života. 
    Wood-Duphine je u preglednom radu o kliničkim ispitivanjima povezanim sa 
kvalitetom života naveo da termin kvalitet života potiče iz društvenih nauka i da se prvi 
put pojavljuje 1920. godine, i to povezan sa ekonomijom i društvenim blagostanjem 
(Pigou) (150). On je smatrao, da je na dalji razvoj koncepta kvaliteta života značajno 
uticao nastanak i progres socijlanih država u šezdesetim godinama prošlog veka u Evropi 
i Americi. Naveo je da je definicija zdravlja Svetske zdravstvene organizacije, uz 
promociju pojmova fizičkog, emocionalnog i socijalnog blagostanja, doprinela da se 
razvije današnji koncept kvaliteta života, iz koga se nešto kasnije izdvojio koncept 
kvaliteta života povezan sa zdravljem (150).  
     U već somenutoj studiji o kvalitetu života kod starijih osoba, Farquhar je, takođe, 
skrenuo pažnju na istorijski razvoj koncepta kvaliteta života (147). Naveo je da je 
izučavanje kvaliteta života prvobitno bilo usmereno na objektivne socijalne indikatore, 
koji su se svodili na prebrojvanje materiajlnih dobara, situacija ili stanja, sa ciljem da se 
prikažu promene u kvalitetu života društva. Autor je, napomenuo da je u sedamdesetim 
godinama prošlog veka, suština koncepta kvaliteta života bila promenjena, u pravcu 
učestalog i argumentovanog pridavanja važnosti subjektivnim stavovima ispitanika o 
kvalitetu i kvantitetu uticaja prisutnih objektivnih socjalnih indikatora na njihov kvalitet 
života. Farquhar je dalje izložio mišljenje da savremeni koncept kvaliteta života, uz 
ustanovljavanje univerzalne definicije, podrazumeva i konstantnu selekciju subjektivnih 
indikatora kvaliteta života koji bi uz sistematski razvoj i konzistentnu primenu 
instrumenta u formi upitnika i intevjua, trebalo da pomognu da se prepoznaju, uniformno 
zabeleže i ocene, lični stavovi ispitanika o najrazličitijim uticajima na njihov kvaltet 
života (147).  
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KVALITET ŽIVOTA I ZDRAVLJE 
ZDRAVLJE 
    Zdravlje je važno za svaku osobu i ljudsku populaciju a bolest i njene posledice 
značajno utiču na sve aspekte života, kako na individualnom tako i na populaciononom 
nivou (151). Svetska zdravstvena organizacija je, polovinom dvadesetog veka, definisala 
zdravlje ne samo kao odsustvo bolesti i onesposobljenosti već kao prisustvo potpunog 
fizičkog, mentalnog i sociološkog blagostanja (145). Iako je navedena definicija zdravlja 
imala slabosti, značajno je uticala na razvoj koncepta kvaliteta života povezanog sa 
zdravljem (152), jer je bila u skladu sa zapažanjem da sveukupna dobrobit individue, 
zajednice ili celokupnog društva, značajno proisticala iz lične percepcije o načinu na koji 
narušeno zdravalje, terapija i rezultati lečenja utiču na sve aspekte života (2).  
     Merenje zdravlja, koje se do tada odnosilo na prosečan ljudski vek i uzroke umiranja, 
uspešno je generisalo podatke koji su bili korisni za opisivanje zdravstvenog stanja 
populacije ali takvi podaci nisu bili značajni za razumevanje uticaja zdravlja i bolesti na 
fizičke, mentalne i socijalne aspekte života individue, zajednice ili celokupnog društva 
(153). 
    Brown je naveo da je uočeno, da su objektivni rezultati (ishodne mere ili mere ishoda), 
dobijeni merenjem zdravstvenog stanja koji su bili relevantni za akutna medicinska stanja 
(preživljavanje, otklanjanje siptoma, povratak na prethodno stanje) često bili manje 
značajni ili neprimenjljivi u slučaju razmatranja posledica lečenja i nege kod osoba sa 
hronočnim oboljenjima (154). 
     Waldring i Smith su smatrali da je napredak bazičnih i primenjenih medicinskih nauka 
vremenom uticao: na unapređenje zdravstvenih tretamna, na učestalost preživljavanja 
bolesti i povreda i na produženje prosečnog životnog veka ljudi, što je zajedno sa 
pristupom lečenju po kojem se leči čovek a ne bolest, doprinelo da se fokus merenja 
zdravlja proširi, tako što bi uz objektivne mere, trebalo posmatrati, meriti i beležeili 
subjektivne stavove ispitanika o ličnom zdravstvenom statusu i njegovom uticaju na 
njihov kvalitet života (155).  
   Cunnigham i sar. su naglasili da bi kvalitet života povezan sa zdravljem trebalo da 
sadrži mnogo elemenata iz života ispitanika koji nisu dostupni doktoru ili ispitivaču, 
smatrajući pri tom, da je sam pacijent najbolja osoba za procenu kvaliteta života 
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povaezanog sa zdravljem. Istakli su potrebu za definisanjem subjektivnih mera i razvojem 
instrumenata merenja za procenu ličnih stavova ispitanika prema sopstvenom 
zdravstvenom statusu (67).  
    Wilson i sar. su naglasili da je potreba da se objektivnim indikatorima zdravlja pridruže 
subejktivni stavovi o ličnom zdravstvenom statusu u odnosu na funkcionisnje i 
psihosocijalno prilagođavanje, dobila potvrdu i puno značenje u poslednjim decenijama 
dvadesetog veka. Tada je udruženi biomedicinski obrazac zdravlja, zajedno sa pristupom 
zdravlju kroz dimenziju funkcionisanja i sveukupnog postojanja, preuzetu iz društvenih 
nauka, dao osnov za nastanak i usavršavanje koncepta kvaliteta života povezanog sa 
zdravljem (156). 
 
KVALITET ŽIVOTA POVEZAN SA ZDRAVLJEM  
     Felce i Perry su izdvojili definiciju kvaliteta života povezanog sa zdravljem po kojoj 
je kvalitet života povezan sa zdravljem multidimenzionalan koncept ali značajno uži od 
koncepta kvaliteta života, u okviru koga rezultati dobijeni merenjem uticaja zdravlja na 
kvalitet života, sumiraju ličnu procenu osobe o uticaju bolesti, terapije, ishoda terapije ili 
nege na njeno funkcionisanje kroz fizički, psihički i socijalni domen života (146). 
    Pominjući nedoumice povezane sa konceptima kvaliteta života, Inglehart je naglasila 
da bi zdravlje i bolest trebalo da budu posmatrani u zasebnim domenima kvaliteta života 
uz obrazloženje da subjektivni osećaj zdravlja ne isključuje bolest i obrnuto (na pr. 
hašimotov tireoiditis, dijabetes, astma). Autorka je osvrćući se na mernje zdravstvenog 
statusa i merenje subjektivnog stava preme ličnom zdravstvenom stausu, naglasila da bi 
merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem, isključivo, trebalo da se odnosi na 
subjektivne stavove ispitanika o ličnom zdravstvenommm statusu (157).  
    U sistematskom pregledu literature koji se odnosio na konceptualne modele kvaliteta 
života povezanog sa zdravljem, Bakas i sar. su skrenuli pažnju na poteškoće koje su se 
javljale pri proučavanju kvaliteta života povezanog sa zdravljem i zaključili da je među 
dotadašnjim konceptima bila prisutna nekonzistentnost, da su mnogi autori u studijama 
koristili kombinaciju različitih modela i da su u dotadašnjoj naučnoj literaturi postojala 
neslaganja, naročito u pogledu uvršćenih aspekata i domena kvaliteta života kao i 
usvojene terminologije (158). Na osnovu rezultata pretrage literature, ovi autori su u 
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zaključku izdvojili tri najčešće navođena koncepta kvaliteta života povezanog sa 
zdravljem: Wilson i Cleary model (156), model Ferransa i kolega (159) i model Svetske 
zdravstvene organizacije (160, 161). 
    U konceptu kvaliteta života povezanog sa zdravljem koji je plasirala Svetska 
zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization, WHO), naglašena je 
praktična važnost merenja kvaliteta života povezanog sa zdravljem prilikom donošenja 
odluka: o vrsti zdravstvenog tretmana koji će biti primenjen, za potrebe studija koje za 
cilj imaju odobravanje novih metoda i lekova i u toku donošenja odluka o prioritetima 
prilikom raspodele materijalnih resursa dostupnih zdravstvenoj zaštiti (160). U studijama 
koje je obajvila WHO, objašnjen je značaj izučavanja kvaliteta života u međukluturalnoj 
perspektivi i predstvaljen je standard za razvoj, dizajn, prevođenje, transkulturalnu 
adaptaciju i validaciju instrumenata za merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem 
(162). Pojašnjena je konceptulana osnova za dizajn i proces konstrukcije instrumenata za 
merenje kvavliteta života, kroz razlikovanje objektivnog od subjektivnog statusa 
individue, kroz multidimenzionalnu prirodu kvaliteta života i kroz uključivanje lične 
percepcije kako pozitivnih tako i negativnih aspekata kvaliteta života. WHO je, takođe, 
naglasila da je multidimenzionalnost koncepta kvaliteta života povezanog sa zdravljem 
prepoznata kroz najmanje šest uočenih domena: fizički domen, psihološki domen, domen 
nivoa nezavisnosti, domen društvenih odnosa, domen okruženja i domen duhovnih i 
religioznih ubeđenja (161). Grupa za proučavanje kvaliteta života pri svetskoj 
zdravstvenoj oragnizaciji (engl. World Health Organization Quality of Life Group, 
WHQOL Group) je ukazala na potrebu za jasnim konceptom i uniformnim merenjem 
kvaliteta života, naročito za svrhu multicentričnih istraživanja. U tekstu o kvalitetu života 
ove grupe autora izdvojeno je šest domena sa nizom odgvarajućih aspekta kvaliteta 
života: 1. fizički domen: bol, nelagodnost, energija, umor, san, odmor; 2. psihički domen: 
pozitivna osećanja, negativna osećanja, mišljenje, učenje, memorija, koncentracija, 
samopoštovanje, izgled tela (engl.body image, BI), celokuoni izgled; 3. nivo nezavisnosti: 
pokretljivost, dnevne aktivnosti, zavisnost od lekova ili tretamna, radna sposobnost; 4. 
socijalne interakcije: međuljudski odnosi, socijalna podrška, seksualna aktivnost; 5. 
spoljašnji faktori; fizička sigurnost i zažtićenost, kućno okruženje, finasijski resursi, 
dostupnost i kvalitet zdravstvene i socijalne nege, za sticanje novih znanja i veština, 
pristup i upražnjavanje rekreacije i ostalih vidova zabave opuštanja, uticaji spoljašnje 
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okoline: isparenja, buka, saobraćaj, klima, transport; 6.duhovni domen: religiozna i lična 
ubeđenja (160). 
 
INSTRUMENTI ZA MERENJE KVALITETA ŽIVOTA 
POVEZANOG SA ZDRAVLJEM 
    Razvoj koncepta kvalitet života povezanog sa zdravljem je, uz definisanje ciljeva i 
iznalaženje metoda za izučavanja kvaliteta života, podrazumevao i razvoj instrumnetata 
za merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem.  
    Bennett i Phillips su smatrali da bi koncept merenja kvliteta života povezanog sa 
zdravljem trebalo da sadrži smernice o merenju kvaliteta života, kao i smernice o razvoju 
i konstituisanju instrumenta posebno dizajniranih za tu svrhu. Naveli su da bi instrumenti 
za merenje kvaliteta života, kada je zdravlje u pitanju, trebalo da kvantifikuju lične 
stavove ispitanika o ozbiljnosti simptoma bolesti, o uticaju oboljenja ili intervencije na 
njihov svakodnevni život i eventualno da otkriju neprepoznate potrebe pacijenta kada su 
lečennje, rehbilitacija ili nega u pitanju (163).    
    Svetska zdravstvena organizacija je opisala razvoj i validaciju instrumenata za 
ispitivanje kvaliteta života naglašavajući potrebu za njihovom postojanjem i praktičnom 
primenom (162). 
    Jenkinson i saradnici su naveliI da bi instrumenti merenja HRQOL trebalo, pored 
primene u kliničkim studijama, da imaju praktičan značaj: prilikom redovne kontrole 
bolesnika, u toku komunikacije između doktora i pacijenta, prilikom odabira prioritetnih 
pacijeneta i prioritetnih tretamna, pri evaluaciji terapijskih opcija i proceni efikasnosti 
zdravstvene zaštite (164).  
    U radu o kvalitetu života i njegovoj važnosti u ortodonciji, Cunningham i sardnici su, 
na osnovu pregelda literature, naglasili da bi svaki instrument merenja HRQOL trebalo: 
da bude konzistentan sa konceptom kvaliteta života, da ima dobre psihometrijske 
karakteristike, da pokaže senzitivnost u odnosu na vreme, da bude relativno kratak i da 
se dobijeni rezultati mogu prikazati brojem i to za najaveći mogući broj subjektivnih 
procena (67).  
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    Brown je smatrao da bi instrumenti za merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem 
kada su epidemiološka istraživanja u pitanju, trebalo da budu primenjeni na precizno 
definisanoj populaciji, u precizno određenom vremenu i u pravilno prilagođenoj 
frekvenciji preduzetih ispitivanja. Takođe je naglasio da je za postizanje dobrog metoda, 
u svakoj studiji koja izučava kvalitet života povezan sa zdravljem, važno da instrumenti 
merenja budu pravilno odabrani i da, ukoliko se koristi veći broj instrumenata u studiji, 
instrumenti budu svrsishodno iskombinovani (154). 
      U radu o instrumentima za merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem, Gayat i 
sar. su izneli da se za merenje HRQOL danas koriste instrumenti u formi direktnih ili 
telefonskih intervjua i upitnika, koji se popunjavaju samostalno ili od strane ovlašćenog 
lica, i da je upitnik koji popunjava pacijent, najčešće upotrebljavan model instrumenta za 
merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem. Autori su takođe objasnili da se 
instrumenrti za merenje kvaliteta života, prema širini i slojevitosti fokusa merenja, mogu 
razvrstati na generičke ili opšte instrumente i specifične instrumente (165).  
 
GENERIČKI INSTRUMENTI ZA MERENJE KVALTETA ŽIVOTA 
POVEZANOG SA ZDRAVLJEM 
       Generički instrumenti za merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem (engl. 
Health Related Qulity of Life, HRQOL) bi trebalo da sakupljaju subjektivne stavove 
ispitnika, obezbeđujući rezime o uticaju sveukupnog zdravlja na kvalitet života pacijenta. 
Takođe bi trebalo da pružaju uvid u opšti status kvaliteta života povezanog sa zdravljem, 
da se koriste za upoređivanje statusa HRQOL između populacija, da imaju potencijal da 
učestvuju u ekonomskim evalucijama relevantnim za ciljani zdravstveni sistem i da se 
samostalno ili u kombinciji sa dugim instrumentima koriste u naučnim istraživanjima 
(165).  
    Camilleri-Brenan i sar. su ukazali na razliku između generičkih instrumenta za 
određivanje subjektivnog zdravstvenog profila koji prikazuju numeričke rezulte za svaki 
domen HRQOL posebno i generičkih instrumenata kojima se određuje subjektivni 
zdravstveni indeks, koji daju generlizovni rezultat o kvalitetu života povezanog sa 
zdravljem ipitanika i izražavaju se numerički, jednim brojem (166). Primer generičkog 
instrumenta kojim se određuje subjektivni zdravstveni profil bi bio instrumant za 
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određivanje subjektivnog zdravstvenog profila u formi kratkog upitnika za naučna 
istraživanja sa 36 stavki (engl. Short-Form 36 item Health Survey, SF-36) (167). Dobar 
primer za generički upitnik kojim se procenjuje subjektivni zdravstveni indeks bi mogao 
biti Rosserov indeks (engl. Rosser indeks, RI) (168).  
 
SPECIFIČNI INSTRUMENTI ZA MERENJE KVALITETA ŽIVOT 
POVEZNOG SA ZDAVLJEM  
    Specifični instrumenti za merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem bi trebalo 
da se fokusiraju na određeno stanje, bolest, domen, aspekt kvaliteta života, određeni 
simptom ili populaciju (166). Cunnigham je naglasila da bi takvi instrumenti merenja 
treblo da budu osetljivi na male ali klinički značajne promena zdravstvenog stanja, koje 
nastaju zbog bolesti, terapije ili nege (67). U domenu ortodoncije, po dosadašnjim 
saznanjima, kreirano je i internacionalno, uspešno eveluirano nekoliko upitnika za 
merenje kvaliteta života povezanog sa malokluzijama: specifični upitnik o kvalitetu 
života povezanog sa dentofacijalnim deformitetima (engl, Orthogantic Quality og Life 
Questinnaira, OQLQ) (169), specifični upitnik o kvalitetu života povezanog sa 
malokluzijama za decu od 8 do 10 godina ( engl. Child Perception Questionnaire, CPQ 
8 -10) (170) i za decu od 11 do 14 godina (engl. Child Perception Questionnaire, CPQ 
11 -14) (171), specifični upitnik za ispitivnje uticaja malokluzija na kvalitet života kod 
mlađih odraslih osoba (engl. Malocclusion Imapact Questionnaire, MIQ) (172, 173) i 
specifični upitnik za ispitivanje uticaj dentalne estetika na psihosocijalni staus osoba sa 
malokluzijama (engl, Psihosocial impact of dental aestetic questionnaire, PIDAQ) (174).  
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PREVOD I KULTOROLOŠKO PRILAGOĐAVANJE INSTRUMANATA ZA 
ISPITIVANJE KVALITETA ŽIVOTA  
    Orginalno razvijen instrument za merenje kvaliteta života, upitnik ili intervju, uz 
prethodnu saglasnost autora, može da se koristi u različitim govornim područjima. 
Instrument (često upitnik) bi, pre upotrebe u novom govornom području, trebalo da bude 
preveden, kulturološki prilagođen, i testiran po pitanju psihometrijskih karakteristika. Za 
prevod, kulturološku adaptaciju i validaciju instrumanta meranja kvaliteta života pre-
poručena je upotreba internacionalno utvrđenih pravila (175). Pre evaluacije 
psihometrijskih osobina definitivne verzije prevedenog upitnika (instrumenta merenja), 
podrazumeva se izrada prevoda i povratnog prevoda, diskusija stručnjaka i pretestiranje 
(176). Primena instrumenta u novoj ciljnoj grupi, takođe, bi trebalo da podrazumeva 
psihometrijsku proveru upitnika na uzorku željene populacije. (177).  
    Instrument za merenje kvaliteta života može da bude prilagođen grupama sa različitih 
govornih područja, još u toku kreiranja. Tako je Svetska zdravstvena organizacija, u 
okviru programa mentalnog zdravlja u cilju multicentričnih istraživanja o kvalitetu života 
poveznog sa zdravljem, formulisala protokol i razvila transkulturalno primenjljive 
instrumente za merenje kvaliteta života povezanog sa zdravljem u formi upitnika 
(engl.WHOQOL 100 i WHOQOL BREF) koji bi trebalo da budu psihometrijski validni 
na svim predvi đenim jezicima za sve predviđene sociokulturološke sredine (149). WHO 
je preporučila uputrebu ovih upitnika: u medicinskoj praksi, za bolje razumevanje na 
relaciji doktor pacijent, pri razmatranju efektasnosti tretmana, u toku evaluacije uspeha 
zdravstvene zaštite, pri kreiranju politike zdravstvene zaštite i u istraživanjima (162) 
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     KVALITET ŽIVOTA I ORALNO ZDRAVLJE 
                                          ORALNO ZDRAVLJE  
    Svetska zdravstvena oragnizacija je definisala oralno zdravlje kao stanje bez: bola u 
ustima, facijalnog bola, malignih oboljenja orofacijalnog kompleksa i vrata, oralnih 
infekcija i upala, periodontalnih oboljenja i zubnog kvara, izgubljenih zuba i ostalih 
bolesti i onesposobljenodti koje mogu da ograniče žvakanje, smeh, govor i psihosocijalno 
blagostanje (178).  
    Prema definiciji Svetske dentalne federacije (french. Federation Dentaire 
International, FDI), oralno zdravlje je višestran pojam koji podrazumarva sposobnost da 
se govori, smeje, oseća miris, ukus i dodir, da se žvaće i guta i da se u celosti i sa 
sigurnošću putem facijalne ekspresije prenosi ceo dijapazon emocija, bez bola, 
nelagodnosti i oboljenja kraniofacijalnog kompleksa (179). 
    Pored poznavanja definicije oralnog zdravlja, značajna su zapažanja da su oralna 
oboljenja i razvojni poremećaji orofacijalnog sistema visoko prevalentni i da zbog 
moguće poremećene funkcije, narušene estetike, i prisutnog bola, mogu značajno da utiču 
na živote mnogih osoba (180). Takođe je zabeleženo da posledice oralnih oboljenja i 
razvojnih poremećaja orofacijalnog sistema nisu samo fizičke, već mogu da budu 
ekonomske, socijalne i psihološke (181), kao i da je moguće da status oralnog zdravlja 
bude u negativnoj i pozitivnoj koreliraciji sa svim aspektima kvaliteta života (67).  
    Locker je u sažetom pregledu konceptualnih i teoretskih problema povezanih sa 
razumevanjem i definisanjem zdravlja, oralnog zdravlja i kvaliteta života povezanog sa 
njima, naveo da je napredak u razmatranju oralnog zdravlja načinjen prelaskom sa 
biomedicinskog koncepta zdravlja, u kome je oralna šupljina posmatrana kao izolovani 
entitet, na sagledavanje oralnog zdravlja kroz društveno-ekološki model u kome se oralna 
šupljina posmatra kao integtalni deo celokupnog tela i bića (182, 183). Naznačio je da bi, 
kada govorimo o oralnom zdravlju, fokus trebalo da bude na celoj individui i da bi oralno 
zdravlje trebalo da se posmatra kao zdravlje bilo kog drugog oragna, sistema ili regije. 
Naveo je razliku izme đu koncepta zdravlja i bolesti i koncepta kvaliteta života ali je 
takođe objasnio i njihovu konceptualnu povezanost (183).  
    U FDI editorijalu koji se odnosio na promovisanje definicije oralnog zdravlja, 
navodeno je da je oralno zdravlje fundamentalna komponenta opšteg zdravlja kao i 
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fizičkog i mentalnog balgostanja (179). Naglašeno je, da bi oralno zdravlje i definicija 
oralnog zdravlja trebalo da se posmatraju u kontinuumu, uzimajući u obzir specifičnost 
populacije i trenutka u kome se posmatranje dešava. Takođe je naznačeno da su društvene 
oklonosti, iskustva, opažanja, očekivanja i adaptivne mogućnosti koje su povezane sa 
stausom oralnog zdravlja i subjektivnim stavovima o statusu oralnog zdravlja, 
promenljivi u odnosu na funkciju vremena. Pored toga u editorijalu je navedeno da bi 
definicija oralnog zdravlja trebalo da odražava mišljenje, po kome je mogućnost prisustva 
dobrog oralnog zdravlja, jedno od osnovnih ljudskih prava. Autori teksta su smatrali da 
bi takav stav mogao da olakša inkluziju oralnog zdravlja u program za refundiranje 
troškova prevencije i terapije u okviru postojećih zdravstvenih sistema. Takođe, u ovoj 
studiji je zaključeno da bi definicija oralnog zdravlja trebalo da reflektuje sve 
funkcionalne, psihološke i društvene atribute oralnog zdravlje koji su od interesa za 
kvalitet života individue ili grupe u određenom vremenu posmatranja (179).  
 
KVALITET ŽIVOTA POVEZAN SA ORALNIM ZDRAVLJEM  
    Loker je naznačio da je značaj merenja kvaliteta života povezanog sa oralnim 
zdravljem (engl.Oral Health Realted Qulity of Life, OHRQoL) bio prepoznat tek u 
poslednjoj deceniji dvadesetog veka. Autor je naveo definiciju prema kojoj, kvalitet 
života povezan sa oralnim zdravljem podrazumeva procenu uticaja oralnog zdravlja na 
kvalitet života koja se u konceptualnim okvirima sprovodi merenjima zasnovanim na 
subjektivnoj proceni ličnog blagostanja individue u odnosu na funkciju, estetiku i 
prisustvo bola ili nelagodnosti u orofacijalnoj regiji (183).  
    Gift i Atkinson su navele da se koncept uticaja oralnog zdravlja na kvalitet života, kao 
i u slučaju opšteg zdravlja, vremenom menjao, jer se postepeno prepoznavala potreba da 
se premeravanje i predstavljanje oralnog zdravlja prebaci iz jednodimenzionalnog 
koncepta, koji se bazirao na prikazivanju mortaliteta i morbiditeta (na pr. broj izvađenih 
i broj karioznih zuba), u višedimenzionalni koncept sa merenjima u domenu 
funkcionisanja, društvenih odnosa i ukupnog blagostanja (na pr. kako broj karioznih ili 
izvađenih zuba utiče na fizički, psihički i socijalni status ili na kvalitet života). Autorke 
su dalje navele da je kvalitet života povezan sa oralnim zdravljem u relaciji sa: aspektima 
u kojima postoji uticaj zdravstvenog stausa orofacijalnog kompleksa na ukupno zdravlje, 
43 
 
sa aspektima u kojima se pojavljuje uticaj sitemskog zdravlja na orofacijalni kompleks i 
sa subjektivnim stavovima koji se iskazuju u odnosu na uticaj statusa oralnog zdravlja na 
njihov kvalitet života (152).   
    Resine je ukazao na potrebu za sveobuhvatnim pristupom u izučavanju psihosocijalnih 
uticaja oralnog zdrvalja i značaj konceptualizacije uticaja oralnog zdravlja na kvalitet 
života (184). Ukazao je na činjenicu da je do tada poznati model kvaliteta života 
povezanog sa zdravljem, obuhvatao merenje i ocenjivanje uticaja sveukupnog zdravlja na 
kvalitet života u okviru koga postojeći indikatori i merni instrumenti ponekad nisu bili u 
mogućnosti da registruju samostalni uticaj oralnog zdravlja (184).  
    U radu o merenju kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem, Slade je naveo da 
su za različite svrhe merenja kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem, uz 
prilagođene ili u celosti preuzete opšte instrumante merenja kvaliteta života, potrebni i 
uspešno evaluirani specifični instrumenti u formi upitnika i intervjua (185). Smatrao je 
da bi specifični instrumenti za merenje kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem, 
omogućili procenu uticaja različitih segmenata oralnog zdravlja, bolesti, terapije ili nege 
u orofacijalnoj regiji na kvalitet života kod najrazličitijih ciljnih grupa i u mnogobrojne 
svrhe. Slade je, takođe, istakao da su, premda donekle korisni, generički upitnici o ličnom 
doživljaju opšteg zdravstvenog statusa kao i postojeći zdravstveni indeksi povezani sa 
sveukupnim zdravljem, često nedovoljno senzitivni na promene u kvalitetu života koje 
mogu da se dese zbog promena u stausu oralnog zdravlja (185). 
     Da bi odredili uticaj uobičajenih oralnih problema i oboljenja na kvalitet života Reisine 
i sar. su, među prvima, upotrebili skup namenski probranih, prethodno validiranih, opštih 
i specifičnih upitnika (bateriju ili pletoru upinika). Rezultati tako dizajnirane studije su 
ukazali, da je veliki broj ispitanika sa prisutnim oralnim oboljenjima, u mnogim 
situacijama na poslu, u kući, pri društvenim kontaktima i slobodnim aktivnostima, 
prepoznao uticaj različitih stanja, oboljenja i tretmnana, povezanih sa orofacijalnom 
regijom. Shodno tome, kod ispitanika sa prisitnim oroalnim oboljenjima zapažene su 
zančajne promene rezultata u razlicitim domenima kvaliteta života, naročito kada su 
rezultati dobijeni primenom specifičnih upitnika za kvalitet života povezan sa oralnim 
zdravljem (186). 
    Cunningham i sar. su naveli da je za svrhu merenja uticaja oralnih oboljenja na kvalitet 
života, konstruisan i validiran veliki broj instrumanta u formi upitnika koje popunjava 
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pacijent samostalno (ili staratelj) kao što su: upitnik o uticaju zuba na svakodnevni život 
(engl. Dental Impact of Daily Living, DIDL) (187), subjektivni indikator oralnog 
zdravstvenog statusa (engl. Subjective Oral Health status Indicator, SOHSI) (188), 
upitnik o uticaju oralnih oboljenja na svakodnevni život (engl.Oral Impact of Daily 
Performance, OIDP) (189) i upitnik za merenje profila utcaja oralnog zdravlja (engl. Oral 
Health Impact Profail, OHIP) (190). Orginalana verzija OHIP upitnika je dizajnirana za 
ispitivnje uticaja oralnog zdravlja na društvene aktivnosti kod starije populacije. Iako je 
nedovoljno specifična kada su malokluzije u pitanju, skraćena verzija ovog upitnika za 
kvalitet života i oralno zdravlje OHIP-14, prevedena je i adaptirana na mnoge jezike i 
često je u upotrebi u studijama koja istražuju uticaj malokluzija na kvalitet života (191, 
192). 
 
 
             KVALITET ŽIVOTA I MALOKLUZIJE 
 
KVALITET ŽIVOTA POVEZAN SA MALOKLUZIJAMA  
    U savremenoj naučnoj literaturi koja se odnosi na probleme osoba koje imaju mal-
okluziju, prisutna su kvantitaivna i kvalitativna izučavanja malokluzija i njihovih 
polsedica uključujući i razmatranje ličnih stavova osoba o uticajima prisutnih malokluzija 
na kvalitet života kroz sve njegove domene (193).  
    U radu o razvoju konceptualnog modela oralnog zdravlja kod pacijenata sa mal-
okluzijama Masood i sar.i su se, pozvali na Lokerov koncept oralnog zdravlja (182, 183) 
i naveli specifičnosti zbog kojih su smatrali da je potreban alternativni koncept kvaliteta 
života kada su u pitnju malokluzije (194). Izneli su poznate pretpostavke: da malokluzije 
nisu oboljenja već razvojna stanja, da mnoge mere i merni instrumenti razvijeni u domenu 
stomatologije i oralnog zdravlja nisu primenljivi na malokluzije jer su malokluzije 
najčešće bez simptoma u odnosu na bol i funkciju, da su simptomi malokluzija najčešće 
usmereni na estetiku i da je uticaj narušene estetike denticije i lica zančajan, naročito u 
odnosu na psihički i socijalni status individue (194). 
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    Koristi uspešnog ortodontskog tretmana malokluzija na kvalitet života povezan sa 
zdravljem i oralnim zdravljem su potkrepljeni brojnim studijama. Veliki broj istraživanja 
se odnosi na decu i adolescente (195) ali znatan broj do danas sprovedenih studija ukazuje 
da i odrasle osobe mogu da unaprede kvalitet života korekcijom malkuzija (196).  
   Faber je smatrao da pored unapređenja estetike, ortodontski tretman kod odraslih osoba 
može da poboljša disanje, unapredi ostale funkcije i poveća samopoštovanje a kao važan 
cilj savremene ortodontske terapije kod odraslih osoba autor navodi i unapređenje 
kvaliteta života (197). 
    Pre nego što je potreba za proučavanjem kvaliteta života povezanog sa malokluzijama 
počela da se realizuje kroz konceptualne modele kvaliteta života, bila je registrovana i 
izučavana lična percepcija pacijenata o uticaju dentofacijalnih deformiteta (koji 
podrazumevaju prisutvo teških malokluzija) na psihosocijalne aspekte života (67).  
    Flanary i sar. su među prvima izučavali uticaj dentofacijalnih deformiteta na različite 
aspekta života pacijenata, nihov psihološki profil, i mogućnost prilagođavanja ličnosti 
kao i i subjektivno sagledavanje i vrednovanje pre i posle kombinovanog ortodontsko-
hirurškog tretmana malokluzija. Rezultati studije su pokazali da su nakon ortodontsko 
hirurškog tretmana postojale poztivne promene ispitivanih varijabli (198).  
    Cunningham i sar. su izučavali psihološki profil pacijenata sa denofacijalnim deformi-
trtima i rezultate ortodontsko-hirurškog tretmana, uzimajući u obzir subjektivne stavove 
pacijenata o postignutim promenama. Rezultati studije, u kojoj su upitnici o ličnim 
stavovima povezanim sa malokluzijama i dentofacijlanim deformitetima distribuirani 
poštom prema preoperativnoj grupi i grupi pacijenata koji su već prošli kombinovani 
ortodntsko hirurški tretman, su ukazali da je bilo prisutno značajno zadovoljstvo 
pacijenata postignutim rezultatima ortodontskog tretmana. Iako rezultati nisu tumačeni 
kroz koncept kvaliteta života, napredak pozitivnih psiholoških stavova prikazan je kroz 
domen estetike na dentalnom, facijalnom i nivou celog organizma, kao i po pitanju 
samopouzdanja, uspeha na poslu i društvenog prilago đavanja (199). U drugoj studiji koja 
se odnosila na specifičnosti pacijenta sa prisutnim dentofacijalnim deformitetima u 
odnosu na kontrolnu grupu, na osnovu rezultata dobijenih analizom primenjenih 
psiholoških upitnika, Cunnigham i sar. su naveli da su pacijenti sa dentofacijalnim 
deformitetim, pre terapije, imali veći nivo anksioznosti i lošije ocenjen celokupni izgled 
(engl.  Body Image, BI) (200).  
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     Wiliams i sar. su ispitivali psihološki status pacijentkinja koje su se pripremale za ko-
mbinovani ortodontsko hirurški tretmani sa psihološkim statusom kontrolne grupe žena 
(201). Nije pronađena značajna razlika osim prilikom ispitivanja subjektivnog stava 
prema izgledu lica gde su pacijentkinje koje će biti podvrgnute kombinovanom 
ortodontskohirurškom tretmanu pokazale izraženije nezadovoljstvo izgledom svoga lica. 
Autori su preporučili psihološki skrining pacijenata pre hirurškog tretmana teških 
malokluzija, kako bi se izbegli problem u smislu neralnih očekivanja kada je izgled lica 
u pitanju. 
    Rezultati mnogobrojnih studija, koje su za cilj imale procenu kvaliteta života u odnosu 
na postignute rezultate posle kombinovanog ortodontsko hirurškog zahvata kod pacijenta 
sa teškim mlaokluzijama odnosno dentofcijalnim deformitetima, većinom su pokazali 
poboljšanje u svim domenima kvaliteta života pacijenata, i to najčešće u domenima koji 
se odnose na psihosocijalno prilagođavnje (143, 202-207).  
     U sitematskom pregledu literature koja se odnosila na kavlitet života kod pacijenata 
sa dentofacijalnim deformitetima koji su imali ortodontsko hirurški tretman, Soh i sar. su 
naveli da je anliza dobijenih rezultata ukazala na značajno unapređenje kvalteta života 
nakon tog tretamna (208). U zavisnosta od materijala i metoda primenjenih u studijama, 
i strukture i fokusa primenjenih upitnika, bilo je moguće da se ustanove domeni kvaliteta 
života u kojima su bile prisutne najintenzivnije promene. U zakljičku, autori su naveli da 
su u studijama koje su koristile specifični upitnik o kvalitetu života povezanog sa 
dentofacijalni deformitetima, OQLQ (169), zabeležene dominantne pozitivne promene u 
domenu Facijalne estetike i u domenu Društvenog aspekta deformiteta, dok su u 
studijama koje su koristile upitnik o uticaju oralnog zdravlja na zdravstveni profil (OHIP-
14) (209), pozitivne promene bile prisutne u domenu Psiholoških nelagodnosti. Ukoliko 
je u dizajn studija bio uključen generički upitnik za opšti zdravstveni profil SF-36 (210), 
kod pacijenata sa dentofacijalnimm deformitetima pre i posle kombinovane ortodontsko 
hirurške terapije, manje značajne promene su zabeležene u domenu Mentalnog zdravlja, 
domenu Emocionalnih reakcija i domenu Vitalnosti (208).  
    U studiji Tammea i sar. ispitivane su promene kvaliteta života posle kombinovanog 
ortodontsko hirurškog zahvata (211). Za ispitivanje kvalteta života povezanog sa opštim 
zdravljem korišćen je generički upitnik SF-36 (212), za ispitivanje kvaliteta života 
povezanog sa oralnim zdravljem upotrebljen je specifični upitnik OQLQ, verzija 
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validirana za nemčko govorno područje (213) i set pitanja u vezi tretmana koja su bili 
kreirana za potrebe studije. Rezultati su pokazali da su glavni razlozi za podvrgavanje 
kombinovanom ortodontsko hirurškom tretmanu bili nezadovoljstvo izgledom lica i 
denticije i problemi sa žvakanjaem, da su pacijnti uglavnom bili zadovoljni sa učinkom 
tretmana ali i da je u odnosu na kontrolnu grupu, neposredno posle intervencije došlo do 
pogoršanja kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem, verovatno uslovljenog 
proceuntalno visokom zastupljenošću utrnulosti, parestezije i ograničenog otvaranaj usta. 
Kvalitet života povezan sa oralnim zdravljem donekle je imao uticaj i na kvalitet života 
povezan sa opštim zdravljem a autori su preporučili, da se prilikom odluka o ovakvoj vrsti 
tretmnana uzmu u obzir pacijetova očekivanja, želje i brige, kako bi rezultati, naročito 
rezultati neposredno posle hirurške intervencije, bili u većoj meri prihvatljivi za pacijente 
(211).     
    Kada je u pitanju izučavanje uticaja bilo koje malokluzije na kvalitet života, bez obzira 
na vrstu i stepan izraženosti kao i na uzrast grupe u kojoj se takav uticaj ispituje, 
interesovanje naučne javnosti i kliničara uz povećanje broja studija, koje se bave 
korelacijom malokluzija i kvaliteta života povezanog sa njima, pojavljuje se nešto kasnije 
u odnosu na studije koje su bile usmerene na teške malokluzije kao što su dentofacijalni 
deformiteti (214-217).  
    Tsichlaki i O'Brien su u preglednom radu koji se odnosio na ispitivanje korelacije 
objektivnih parametara malokluzija sa ličnim stavovima pacijenata o prisutnim mal-
okluzijima, naveli da je u naučnoj ortodontskoj javnosti, krajem dvadesetog i početkom 
dvadesetprvog veka, formirano opšteprihvaćeno mišljenje da bi objektivni standard za 
procenu ozbiljnosti malokluzija, težine i uspeha ortodontske terapije (rezultat dobijen 
objektivnim angularnim i mertričkim merenjima, indeksima i oralim klasifikacijama u 
kranijalnoj i orofacijalnoj regiji) trebalo da bude dopunjen subjektivnim merama 
dobijenim od pacijenta (engl. Patient based measures, PBM) (218). 
    Cunningham i sar. su naglasil da bi subjektivne mere koje se prikupljaju u grupi 
pacijenta sa malokluzijama, pomoću generičkih i specifičnih instrumenata za merenje 
kvaliteta života povezanog sa zdravljem i oralnim zdravljem, mogle da ukažu na 
postojanje i intenzitet subjektivnih smetnji u odnosu na prisutne objektivne parametere 
malokluzije. Autori su objasnili da bi mere kvaliteta života trebalo da omoguće da se 
kvalifikuje i kvantifikuje uticaji prisutne malokluzije na kvalitet života i da ukažu na 
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intenzitet i frekvenciju uticaja malokluzije po domenima kvaliteta života povezanog sa 
zdravljm i oralnim zdravljem (169). 
     U jednom od radova, Cunningahm i sar. su se osvrnuli na dotadašnju literaturu koja se 
odnosila na kvalitet života, kvalitet života povezan sa zdravljem, objektivnim ishodnim 
merama zdravstvene nege i lečenja, oralnim zdravljem kao i na merenje kvaliteta života 
povezanog sa zdravljem i oralnim zdravljem i potrebu za izučavanjem kvaliteta života 
povezanog sa malokluzijama i ortodontskim tretamnima. U zaključku su naveli da je 
sveobuhvatno razumevanje efekta ortodontskih problema i posledica ortodontskih 
tretamana na kvaliet života važno za bolji prikaz dobrobiti koja proizilazi iz tretamna 
malokluzije (67). Takođe su naglasili da bi promene u kvalitetu života povezanog sa 
malokluzijama mogle biti idealne ishodne mere ortodontske i ortodontsko-hirurške 
terapije. Preporučili su upotrebu instrumenata merenja za kvaltet života (najčešće 
upitnika) i ishodnih mera dobijenih njihovom primenom, prilikom: ocenjivanja potrebe 
za tretmanom, procene ishoda ortodontskog tretamana, evidencije pri kreiranju zahteva 
za refundiranje troškova i prilikom sprovođenja kliničkih istraživanja povezanih sa 
unapređenjem kvaliteta lečenja. Pri tom su objasnili da bi opisane ishodne mere trebalo 
da budu dobijene isključivo od pacijenta, koji jedini raspolaže informacijama o 
subjektivnom doživljaju efekata malokluzije ili ortodontskog tretmana na kvalitet života. 
U zaključku ovog rada koji se odnosio na važnost izučavanja kvaliteta života u 
ortodonciji, Cunningham i sar. su nagalsili da mere kvalteta života nikako ne bi trebalo 
da budu zapostavljene u savremenoj ortodonciji (67).  
   Cunningham i sar. su, takođe, zastupali stanovište da je za ispitivanje kavliteta života 
povezanog sa zdravljem, oralnim zdravljem i malokluzijama, potreban pristup koji bi 
imao jasan koncept i standardizovane merne instrumente. Za potrebe izučavanja kvaliteta 
života povezanog sa dentofacijalnim defrmitetima, dizajnirali su specifični upitnik za 
ispitivanje kvaliteta života (engl. Orthognatic Quality of Life Questonaira, OQLQ) (169), 
koji je kasnije preveden i validiran za upotrebu u više govornih područja 
    U preglednom radu o kvalitetu života i ortodonciji Cunnigham i O’Brein su objasnile 
da je rapidno povećanje broja studija koja se bave pručavanjem kvaliteta života pacijenata 
sa malokluzijama, verovatno uslovljeno sve češćim i većim očekivanjima da se jasno i 
argumentovano prikaže efektivnost i rentabilnost ortodontskog tretmena (219). Autorke 
su, takođe, skrenule pažnju na saznanja da najveći deo svakodnevnih ortodontskih 
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tretmana ima za cilj unapređenje psihosocijalnog blagostanja i poboljšanje kvaliteta 
života, i da zbog toga izučavanje kvaliteta života povezanog sa malokluzijama ima 
potencijal da zajedno sa objektivnim paramtrima malokluzija učestvuje u: proceni potrbe 
za ortodontskim tretamnom, proceni ishoda ortodontskog tretmana i u evluaciji metoda i 
tehnika za unapređenje lečenja malokluzija (219). 
    U kritičkom osvrtu na literaturu o uticaju malokluzija na kvalitet života povezan sa 
oralnim zdravljem, Majid i sar. su naglasili da su malokluzije dovoljno prevalentne da bi 
u odnosu na bilo koji materijal i metod studije, mogao da se produkuje dovoljno veliki 
uzorak za proučavanje (220). Autori su u prvom delu studije razvrstali literturu u odnosu 
na psihološke, sociloške i fizičke uticaje malokluzija na kvalitet života, a zatim su 
analizirali literaturu koja se odnosila na uticaj malokluzija na kvalitet života i zasebno 
literaturu o uticajima ortodontskog tretmana na kvalitet života. Zaključili su da 
malokluzije i terapija malokluzija imaju uticaj na kvalitet života u velikoj meri i da su 
potrebna dalja, obuhvatnija i jasno definisana istraživanja kvaliteta života povezanog sa 
oralnim zdravljem i malokluzijama (220).  
    U sistematskom pregledu literture koja se odnosila na kvantitativne studije povezane 
sa uticajima malokluzija na kvalitet života dece i adolescenata, Dimberg i sar. su zaključili 
da je na osnovu čvrste naučne evidencije, poreklom iz četiri rada koji su bili izdvojeni 
rigoroznom selekcijom, potvrđeno da malokluzije imaju uticaj na kvalitet života povezan 
sa oralnim zdravljem i to naročito, u domenu emocinalnog i socijalnog balgostanja (216).  
   Prado i sar. su obajvili studiju koja se odnosila na sistematski pregled literature o 
društvenoj percepciji dentofacijalnog izgleda pacijenata sa malokluzijama (221). Tokom 
studije nije pronađeno dovoljno dokaza da bi se potvrdila hipoteza o postojanju uticaja 
društvenih komponenti na estetske norme kada su malokluzije u pitanju. Autori su u 
zaključku izneli da evidentno, postoji veza malokluzija i tretmana malokluzija sa 
kvalitetom života ali da su potrebne standrdizovane studije boljeg kvaliteta u odnosu na 
metod i material, kako bi se omogućilo upoređivanje dobijenih rezultata (221). 
    Andiappan i sar. su sproveli sistematski pregled literture o malokluzijama, 
ortodontskim tretmanima i profilu oralnog zdravlja (192). Nakon rezultata dobijenih 
metanalizom, utvrdili su da su podaci koji govore o kvalitetu života povezanog sa oralnim 
zdravljem i malokluzijama (prikupljeni OHIP-14 upitnikom kao instrumentom merenja), 
bili statistički značajno niži kod osoba sa malokluzijama nakon ortodontskog tretmana i 
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kod osoba bez malokluzija i bez potrebe za ortodontskim terapijom. Dobijeni rezultati su 
ukazali da uspešno završen ortodontski tretman značajno poboljšava kvalitet života 
povezan sa oralnim zdravljem (192).  
    U preglednom radu o uticaju malokluzija i uticaju tretmana malokluzija na kvalitet 
života Zhang i sar. su takođe zaključili da se uprkos neusaglašenom dizajnu dotadašnjih 
studija može zaključiti da uspostavljanje korektne okluzije pozitivno utiče na fizičke i 
naročito psihosocijalne aspekte kvaliteta života (222).  
   Na uzorku od 201 pacijenta ženskog pola, Jung je ispitivao efekte teskobe i protruzije 
na samopoštovanje i kvalitet života (223). Urađena je korelaciju kvaliteta života merenog 
specifičnim upitnikom OQLQ i nivo samopoštovanja merenog Rosenbergovom skalom 
samopoštovanja RSS, sa izraženošću prisutne teskobe i protruzije. Nakon analize 
rezultata i diskusije autor je zaključio da kod pacijenata ženskog pola sa izrazitom 
protruzijom i teskobom frontalnih zuba, postoji manji stepen samopoštovanja i niži 
kvalitet života u odnosu na pacijentkinje sa minimalno izraženom protruzijom i teskobom 
anteriornih segmnata denticije (223). 
   Clijmans i sar. su ispitivali uticaj samopoštovanja i ostalih ličnih osobina na korelaciju 
između potrebe za ortodontskom terapijom merenu IOTN indeksom i kvaliteta života 
merenog sa OHIP-14 (224). Rezultati su ukazali da je kod ispitanika postojala umerana 
do slaba korelacija između potrebe za ortodontskim tretamnom i kvalitetom života u 
smislu boljeg kvaliteta života kod ispitanika sa manjom potrebom za ortodontskim 
tretamnom. Takođe je ustanovljena umerena do slaba veza samopoštovanja i kavliteta 
života tako što je viši stepan samopoštovanja koreliralo sa nižim rezultatima OHIP-14 
(boljim kvalitetom života povezanim sa oralnim zdravljem). Ustanovljena je asocijacija 
ličnih osobina sa rezultatima ispitivanja samopoštovanja i kvaliteta života ali nije bilo 
dovoljno dokaza da samopoštovanje i lične osobine utiču na korelaciju između kvaliteta 
života i objektivnih parametara malokluzije (224). 
   U uzorku koji se sastojao od 641 ispitanika oba pola, Ekuni i sar. su ispitivali uticaj 
malokluzija na dnevne aktivnosti i psihološki stres zdravih mladih odraslih stanovnika 
Japana. Malokluzije su objektivno merene modifikovanim IOTN indeksom, psiholoski 
stres je meren psihometrijskim upitnikom HSCL (engl. Hopkins simptoms Checklist, 
HSCL), dok je uticaj oralnog stausa na jelo, govor, održavanje oralne higijene, opuštanje, 
osmehivanje, učenje, emocije i socijalne kontakte, meren specifičnim upitnikom CS 
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OIDP (engl. Condition Specific Oral Imapact on Daily Performance). Rezultati su ukazali 
da uticaj malokluzija na dnevne aktivnosti kod mladih odraslih Japanaca doprinosi 
psihološkom stresu i to, naročito pri interpersonalnim komunikacijama i kod ispoljavanja 
depresivnog statusa (225).  
   Chen i sar. su ispitivali uticaj malokluzija na kvalitet života povezan sa zdravljem kod 
mladih odraslih osoba pre i posle ortodontskog tretamana (226). Kvalitet života su pro-
cenjivali pomoću OHIP-14 a za objektivnu procenu potrebe za ortodontskim tretmanom 
koristilii su dentalnu komponentu IOTN indeksa. Zaključili su da malokluzije imaju 
negativan uticaj na kvalitet života u svim ispitivanim domenima. Najizraženiji uticaj je 
zabeležen u domenu psihološke nelagodnosti i psihološke onesposobljneosti.Takođe 
značajan nalaz ove studije je da ortodontski tretamn sproveden kod maldih odraslih osoba 
poboljšava njihov kvalitet života povezan sa oralnim zdravljem (226).  
    Ispitivana je i povezanost objektivnih parametara malokluzije merenih dentalnom 
kompomentom IOTN indeksa sa nivoom kvaliteta života Araki i sar. (227), su beležili 
incizalni stepenik veći od 6 mm  i manji od -1 mm, duboki zagrižaj sa vertikalnim 
preklopom sekutića većim od 3,5 mm naročito, sa dentalnim impresijama prisutnim na 
palatumu, otvoreni zagrižaj veći ili jednak -4 mm, prisustvo ukrštenog i promašenog 
bočnog zagrižaja i prisustvo teskobe veće ili jednake 5mm. Merena je i veličina levog 
centralnog sekutića. Kvalitet života je meren specifičnim upitnikom CPQ 11-14 (171). 
Povećani incizalni stepenik je bio u korelaciji sa pogoršanjem oralnih simptoma, 
funkcionalnom limitacijom i soacijalnim blagostanjem a duboki zagrižaj sa pogoršnjem 
oralnih simptomima i funkcionalnim limitacijama. Ipak, na reprezentativnom uzorku 
(490 deteta) nije pronađena značajna korelacija između ukupnog kvaliteta života i 
malokluzija (227).  
    Uticaj malokluzija na kvalitet života mladih odraslih osoba istraživali su i Masood i 
sar. (228). U grupi od 323 osoba sa prisutnim malokluzijama, uzrasta od 15 do 25 godina, 
rezultati su pokazali da prisustvo malokluzija mereno IOTN-DHC (engl. Indeks of Ortho-
dontic Treatment Need-Dental Health Component) ima negativan uticaj na kvalitet života 
meren OHIP-14. Najveći uticaj je prikazan u domenu Psiholoških nelagodnosti. Uticaj 
malokluzija na kvaltet života je bio izraženiji kod mlađih osoba i kod osoba sa višim 
stepenom obrazovanja. Nije zabeležena razlika uticaja malokluzija na kvalitet života 
između polova (228) 
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    U studiji o uticaju malokluzija na kvalitet života i uticaju na zadovoljstvo sa životom, 
Neto i sar. su zaključili da postojanje i izraženost malokluzije nisu u korelaciji sa zadovo-
ljstvom ispitanika sa životom ali da objektivni parametri malokluzije značajno utiču na 
kvalitet života ispitanika meren OHIP-14 upitnikom, i to tako što su ispitanici sa 
izraženijim malokluzijama prikazivali lošiji kvalitet života (229). 
    Uporedo sa razvojem koncepta kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem i 
malokluzijama, u skladu sa preporukama i očekivanjima konceptulanog pristupa, 
razvijeni su instrumenti merenja u formi specifičnih upitnika za ispitivanje kvaliteta 
života povezanog sa malokluzijama kod različitih uzrasnih kategorija. Cunnigham i sar. 
su među prvima kreirali specifični upitnik za merenje kvaliteta života povezanog sa 
dentofacijalnim deformitetima (engl.Orthognatic Quality of Life Questionnaire, OQLQ) 
za osobe preko 16 godina (169, 230). Joković i sar. su dizajnirali i potvrdili dobre 
psihometrijske karakteristike specifičnih upitnika o kvalitetu života povezanog sa 
malokluzijama za decu od 8 do 10 godina (engl. Child Perception Questionnaire, CPQ 8 
-10) (170), i za decu od 11 do 14 godina (engl. Child Perception Questionnaire, CPQ 11-
14) (171). Razvijeni su i potvrđeni specifični upitnici za merenje uticaja malokluzijana 
kvalitett života, usmereni na populaciju roditelja dece sa mlokluzijama (engl. Parental-
Child Perception Questionnaire, P-CPQ) (231). Patel i sar. su dizajnirali specifični 
upitnik koji se odnosio na uticaj malokluzija kod adolescenata i odraslih osoba (engl. 
Malocclusion Imapact Questionnaire, MIQ) (172, 173). Klages i sar. su razvili 
psihometrički instrument za merenje uticaja malokluzija na kvalitet života mladih osoba 
koji su nazvali upitnik za psihosocijalni uticaj dentalne estetika (engl. Psihosocial impact 
of dental aestetic questionnaire, PIDAQ) (174).  
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 SPECIFIČNI UPITNIK ZA KVALITET ŽIVOTA POVEZAN SA 
DENTOFACIJALNIM DEFORMITETIMA  
    U ovoj studiji za procenu kavliteta života korišćen je specifični upitnik za ispitivanje 
kvaliteta života povezanog sa dentofacijalnim deformitetima OQLQ. Do danas, OQLQ je 
preveden na više jezika, uspešno evaluiran i upotrebljavan kao instrument merenja u 
mnogim studijama u kojima je izučavan kvalitet života povezan sa dentofacijalnim 
deformitetima i ostalim kategorijama malokluzija. Iz rezultata mnogih istraživanja u 
kojima je OQLQ korišćen, može se zaključiti da je OQLQ validan i interancionalno 
prihvaćen upitnik, sposoban da reaguje na male ali klinički značajne razlike kod ispitanika 
kada su dentofacijalni deformiteti i malokluzije u pitanju. 
    Cunngham i sar. su u radu u kome su opisali razvoj OQLQ, opisali materijal i metod 
koje je moguće koristiti za dizajniranje, razvijanje i evaluaciju instrumenta za merenja 
kvaliteta žovota povezanoga sa zdravljem (169). Takođe su napomenuli da je izrada 
upitnika za ispitivanje kvaliteta života u osnovi dugačak i zahtevan proces koji bi trebalo 
da se sprovodi po standardnima tehnike za razvoj skala merenja, i da je specifični upitnik 
OQLQ dizajniran i konačno formulisan po pravilima koja su opisana u praktičnom vodiču 
za razvoj i upotrebu zdravstvenih mernih skala po Streineru (232). 
    Specifični upitnik OQLQ je napisan na engleskom jeziku i orginalno je bio namenjen 
za ispitivanje kvaliteta života povezanog sa dentofacijalnim deformitetima kod osoba 
uzrasta 16 godina i više, bez navedenog gornjeg limita. 
    U prvoj fazi razvoja upitnika obuhvaćena je formulacija relevantnih pitanja na osnovu 
pregleda litetaure, usmenih intervjua (engl. in depth interviews) u uzorku od 25 pacijenata 
koji su bili predviđeni za kombinovani ortodontsko hirurški tretman ili su bili u ranoj fazi 
ortodontsog tretmana i telafonskih nestruktuiranih intervjua sa 10 maksilofacijalnih 
hirurga i 15 ortodonata koji su bili odabrani po principu prigodnog uzorka. 
    Druga faza razvoja upitnika podrazumevala je redukciju broja pitanja na osnovu 
analize odgovora dobijenih distribucijom preliminarno formiranog upitnika kod 46 
uzastopno odabranih pacijenta, koji su se pripremali za kombinovani ortodontsko-hirurški 
tretman, i ispunjavali kriterijume za učešće u studiji u kojoj do tada nisu učestvovali. 
    Treća faza razvoja upitnika je obuhvatila studiju evaluacije oformljenog upitnika. U 
studiju su uključeni pacijenati koji su se se pripremali za kombinovani ortodontsko 
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hirurški tretman. Njih 88, odabranih po istim kriterijumima kao i učesnici u prethodnoj 
fazi istraživanja, popunilo je OQLQ, a nakon šest nedelja 24 od njih 88, koji još uvek nisu 
započeli tretman, popunili su isti upitnik.  
    Analiza rezultata studije je pokazala da su 22 tvrdnje navedene u OQLQ podeljene u 
četiri domena: domen Društvenog aspekta deformiteta, domen Dentofacijalne estetike, 
domen Oralnih funkcija i domen Svesti o deformitetu i da su rezultati upitnika pogodni 
za statističku obradu. Autori su zaključili da je upitnik razumljiv i prihvatljiv za pacijente, 
da je kratak i pogodan za upotebu u kombinaciji sa drugim upitnicima i da je test-retest 
analiza potvrdila njegovu pouzdanost.  
   U sledećoj studiji Cunningham i sar. testirane su psihometrijske karakteristike upitnika 
na uzorku od 62 ispitanika koji su započeli kombinovano ortodontski tretman (230). 
Korelacija rezultata dobijenih pomoću OQLQ upitnika sa rezultatima 100mm vizuelno 
analogne skale (VAS), na kojoj je ispitanik beležio subjektivnu ocenu izgleda i funkcije 
dentofacijalnog kompleksa, i sa rezultatima opšteg upitnika za ispitivanje kvaliteta života 
povezanog sa zdravljem SF-36, ukazala je na zadovoljavajuću validnost OQLQ. 
Sposobnost OQLQ upitnika da registruje male ali klinički značajne promene ispitivana je 
upoređivanjem rezultata OQLQ, VAS skale, i SF-36 pre ortodontske terapije, pre 
hirurškog zahvata i nakon završene ortodontskohirurške terapije. Rezultati su pokazali da 
je OQLQ u stanju da registruje promene u kvlitetu života, nastale tokom i posle 
kombinovaniog ortodontsko hirurškog tretmana kod pacijenata sa malokluzijama i 
naglasili prednost razmatranja rezultata po domenima OQLQ u odnosu na univerzalne 
rezultate VAS skale i rezultata za mentalni i fizički aspekt iz upitnika SF-36. Opšti upitnik 
SF-36 skoro da nije bio u stanju da registruje promene opšteg zdravstvenog statusa u 
odnosu na promene nastale u fazama prilikom ortodntsko-hirurškog tretmana.  
    Potvrdivši pouzdanost i validnost OQLQ, autori su naveli da bi rezultati dobijeni 
distribucijom specifičnog upitnika za kvlitet života povezanog sa dentofacijalnim 
deformitretima mogli da budu dobra osnova za izradu planova o raspodeli materijalnh 
resursa pri ekonomskim evalucijama ortodontskih i ortodontsko hirurških tretmana i 
značajna pomoć u toku procene efekta različitih ortodontskohirurških terapija i 
procedura. Na kraju su zaključili da upitnik ima dobar potencijal da bude uvršten i u 
naučna istraživanja i u kliničku praksu (169, 230). 
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 KVALITET ŽIVOTA POVEZAN SA POTREBOM I ZAHTEVOM 
ZA ORTODONTSKOM TERAPIJOM  
    Potreba da se na neki način izučavaju subjektivni parametari povezani sa potrebom i 
brojem zahteva za terapijom malokluzija, uočena je i pre početka konceptualizacije 
kvliteta života povezanog sa oralnim zdravljem. Jenny je 1975.godine u studiji o 
društvenoj perspektivi potrebe za ortodontskom terapijom i brojem zahteva za 
ortodontskom terapijom, zaključio da sociokulturalni i socioekonomski faktori mogu da 
utiču na subjektivni stav u odnosu na obejektivne potrebe i zahteve pojedinaca ili 
celokupnog društva za ortodontskim tretmanom. U tom smislu, autor je preporučio 
prilagođavanje zdravstvene zaštite potrebama ortodontske prakse, kako bi zdravstvena 
zaštita, kada su poremećaji okluzije u pitanju, bila sveobuhvatnija (233). 
    Jamilian i saradnici su uradili komparativnu psihosocijalnu studiju kod osaba sa 
prisutnim malokluzijama koje su tražile ortodontski tretman, sa kontrolnom grupom u 
kojoj su bile osobe koje su imale malokluziju ali nisu tražile ortodontski tretman. 
Rezultati su ukazali da su obe grupe imale sličan psihološki status koji je bio zabeležen 
stepenom hipohondrije, depresivnosti i histerije, stepenom nepokoravanja, stepenom 
paranoje, izraženošću kompulzivnog ponašanja, prisustvom šizofrenije i hipomaničnog 
psihološkog statusa. Autori su nagovestili da psihološki status pacijenata ne utiče na broj 
osoba koje traže ortodontsku terapiju i da verovatno neki drugi faktori utiču na želju i 
zahtev za orotodontskom terapijom (234).  
    Hagg i sar. su u preglednom radu analizirali literaturu koja se odnosila na upoređivanje 
okluzalnih indeksa sa rezultatima merenja kvaliteta života povezaog sa oralnim zdravljem 
(235). Njihova analiza je ukazla da su pacijenti koji su imali objektivno procenjnu veliku 
potrebu za ortodontskim tretmanom sa visokim rezultatom okluzalnih indeksa, prilikom 
subjektivnih procena kvaliteta života prikazivali lošiji kvaltet života u odnosu na 
ispitanike koji su imali malu i umerenu objektivnu potebu za orodontskom terapijom 
merenu okluzalnim indeksima. Autori su zaključili da su ortodontski indeksi za procenu 
potrebe za tretmanom i mere za kvalitet života povezane sa oralnim zdravljem, 
posmatrani u jednoj populaciji, u međusobnoj korelaciji ali da je veza između objektivnih 
i subjektivnih parametara malokluzije relativno slaba (235). 
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    Tsakos je prikazao i objasnio značaj kombinovanja objektivne i subjektivne procene 
potrebe za ortodontskim tretmaom i naveo da objektivni parametri nisu uvek u pozitivnoj 
korelaciji sa subjektivnim viđenjem pacijenta o potrebi za ortodontskim tretmanom (236). 
Opisao je sociodentalni pristup za procenu potrebe za ortodontskim tretmanom, 
naznačivši da takav pristup podrazumeva prikupljanje podataka o ličnim stavovima 
pacijenta. Takođe je skrenuo pažnju da je cilj sociodentalnog pristupa pristupa da 
prevaziđe nedostatke biomedicinskog metoda procene potrebe za ortodontskim 
tretmanom na osnovu objektivnih kliničkih parametara. Tsakos je na kraju naveo da se i 
biomedicinski i sociodentalni pristup baziraju na stomatologiji zasnovanoj na dokazima 
(engl. Evidence Based Dentistry, EBD) i da su i jedan i drugi u suštini usmereni na 
povećanu efektivnost ortodontskog tretmana (236). 
    Hassan je u orginalnom radu o korelaciji potrebe za ortodontskim tretmanom i kvaliteta 
života povezanog sa oralnim zdravljem, u kliničkoj studiji, na uzorku od 366 ortodontskih 
pacijenta uzrasta 21 do 25 godina, zaključio da rezultati tog istraživanja, naglašavaju 
uticaj prisustnih maloklzija na kavlitet života. Istakao je važnost analize podataka 
zasnovanih na subjektivnim stavovima pacijenta o proceni oralnog zdravlja u toku 
procene potrebe za ortodontskim tretmanom (237). 
    Prilikom poređenja normtivnih (objektivnih) i subjektivnih parametara procene potrebe 
za tretmanom malokluzija u Malezijskoj populaciji adolescenata, Zamzuri i sar. su, 
takođe zaključili da postoji veza objektivne i subjektivne potrebe za tretmnom ali da je 
korelacija slaba. (238). Oni su smatrali da je važan cilj svakog zdravstvenog servisa da 
spozna javne potrebe, za šta su uz normativne procene, potrebne i evaluacije lične 
percepcije pacijenta o potrebi za tretmanom. Kada su u pitanju pacijenati sa 
malokluzijama, preporučili su upotrebu podataka o subjektivnim potrebama za 
ortodontskim tretmanom u državnim dentalnim servisima (238).  
    Oliviera i sardnici su, na uzorku od 1675 slučajno odabranih adolescenata uzrasta 15 i 
16 goduna, proučavali korelaciju objektivnih (noramtivnih) parametara malokluzije, 
merenih IOTN indeksom, sa subjektivnim parmetrima malokluzije merenih OIDP i 
OHIP-14 kao instrumantima merenja kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem i 
malokluzijama. Reziltati su pokazali da su subjektivne mere bolje prikazivale potrebu za 
ortodontskim tretamnom u odnosu na izgled lica i denticije od dobijenih objektivnih mera. 
Zaključili su da bi dotadašnji model proučavanja potrebe za ortodontskom terapijom, u 
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brazilskoj populaciji adolescenata, trebalo da bude dopunjen subjektivnim merama 
dobijenim pomoću psihometrijski proverenih i ispravnih istrumenta za mereje kvaliteta 
života povezanog sa oralnim zdravljem i malokluzijama (239). 
 
KVALITET ŽIVOTA POVEZAN SA ORTODONTSKIM 
TRETMANOM 
    Ortodontski tretman utiče na kvalitet života pacijenata. U preglednom radu koji se 
odnosi na uticaj ortodontske i ortodontsko-hirurške terapije na kvalitet života povezan sa 
oralnim zdravljem, Kiyak je zaključio da je pretraga literature pružila konzistente nalaze 
i dovoljno dokaza o tome da je subjektivni fokus pacijenta kada je ortodontski tretaman 
u pitanju, na unapređenju estetike i boljem psihosocijalnom prilagođavanju (240). Takođe 
je naveo da su pacijenti sa težim stepenom malokluzije i većom potrebom za ortodontskim 
tretmanom imali lošiji kvalitet života povezan sa oralnim zdravljem od pacijenata sa 
malokluzijama koji su imali malu do umerenu potrebu za tretmanom. Razlika u kvalitetu 
života merenog pre tretmana je bila izražena u domenu Facijalne estetike i Društvenog 
aspekta defomiteta dok u domenu Funkcije razlika nije bila značajna.. Kiyak je zaključio 
da na kvalitet života povezan sa terapijom malokluzija utiče težina malokluzija i 
dentofacijalna vidljivost „hendikepa“ i da vrsta malokluzije ne utiče značajno. Naveo je 
da lošiji kvalitet života pod uticajem prisustva malokluzije, ne mora uvek da bude u 
pozitivnoj korelaciji sa objektivno prisutnom potrebom za ortodontskim tretmanom. Kada 
je reč o objašnjenjima koja se daju pacijentu pre tretmana i pristanaku informisanog 
pacijenta na ortodontski tretmana, izneo je stav da uspeh komunikacije doktor-pacijent u 
velikoj meri zavisi od poznavanja subjektivnih stavova pacijenta o uticaju malokluzije i 
terapije malokluzije na njegov kvaliteta života, naročito u domenu funkcionisanja, 
estetike, društvrng prihvatanja i emocionalnog blagostanja pacijenta (240).  
    Azuma i sar. su ispitivali promene u kvalitetu života u odnosu na psihološki status kod 
pacijenata sa malokluzijama posle kombinovano ortodontskohirurške terapije (196). 
Zaključili su da su pacijenti, bez obzira na težinu malokluzije, nakon ortodontsko 
hirurškog tretmana imali manji stepen anksioznosti i poboljšan kvalitet života, meren 
specifičnim upitnicima za oralno zdravlje i malokluzije, u odnosu na iste parametre pre 
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početka terapije. Kvaltet života povezan sa opštim zdravstvenim stausom i psihološki 
status povezan sa depresijom nisu bili značajno promenjeni (196).  
    Javidi i sar. su uradili sistematski pregled literature i metaanalizu koja se odnosila na 
uticaj ortodontskog tretmana, primenjenog pre uzrasta 18 godina, na kvalitet života (241). 
Naveli su da mnogi objektivni parameri za procenu oralnog zdravlaja, kao što su prisustvo 
karijesa, periodontalnih oboljenja i oboljenja temporomandibularnog zgloba, nisu 
relevantni u proceni kvaliteta života povezanog sa malokluzijama i ortodontskim 
tretmnima i da su subjektivne mere o uticaju malokluzija na oralno zdravlje i kvaliteta 
života, dobijene lično od pacijenta (engl. Patient raported outcome measures, PROMs) 
(242), potebne i korisne. U zaključku, autori su naveli da se, na osnovu analize rezultata 
dostupne literature, može zaključiti da ortodontska terapija primenjena kod osoba uzrasta 
18 godina, može malo do umereno da poboljša kvalitet života u kasnijim godinama, 
naročito u domenu emocionalnog blagostanja i društvenog prilagođavanja (241).  
    Zhou i sar. su kroz sistematski pregled literature izučavali uticaj inicijalne faze orto-
dontsog tretmanana na kvalitet života (119). U uvodu su naveli da ortodontski tretman 
može da dovede do funkcionalne limitacije, nelagodnosti i bola i da posledično narušen 
kvalitet života može negativno da utiče na prihvatanje ortodontskog tretmana u 
inicijalnim fazama. Rezultati analiziranih studija nisu bili konzistentni ali su pokazali da 
u inicijalnoj fazi ortodontskog tretmana fiksnim ortodontskim aparatima, postoji 
pogoršanje kvaliteta života (najčešće merenog sa OHIP i CPQ). Longitudinalne studije 
su pokazale da se tri do četiri nedelje nakon započinjanja ortodontskog tretmana rezultati 
merenja kvaliteta života poboljšavaju (119).  
    Wang i sar. su proučavali kvalitet života pacijenata u inicijalnim fazama ortodontskog 
tretamna u odnosu na prisustvo bola i straha (243). Na uzorku pacijenata uzrsta (10–29) 
godina, primenili su generički upitnik o opštem zdravstvenom statusu SF--36 za procenu 
kvaliteta života, VAS skalu od 0 do 100 za procenu bola i upitnik ST-AI (engl. State Trait 
Anxiety Iventory) za procenu anksioznosti. Nakon statističke anlize rezultata zaključili su 
da je kvalitet života pacijenata u inicijalnoj fazi ortodontskog tretmana bio snižen i da je 
pogoršanje kvaliteta života bilo u korelaciju sa intenzitetom bola i straha. Primetili su da 
je, iako je bol bio najintenzivniji prvog dana i prestajao nakon trećeg, anksioznost trajala 
duže (243). 
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    Kang je u originalnom naučnom radu o efektima malokluzija i ortodontskog tretamana 
na kvalitet života povezan sa oralnim zdravljem kod odraslih osoba, na uzorku od 860 
pacijenata primenio upitnik OHIP-14 i upitnik o uticaju dentalne esteike na psihosocijalni 
staus PIDAQ (244). Na osnovu anlize rezultata, naveo je da je grupa pacijenta sa 
malokluzijama i grupa pacijeneta koja je bila u toku ortodontskog tretamana pokazala 
lošiji kvalitet života od pacijenata koji su bili u fazi retencije pose ortodontskog tretamana 
ili bez prisustva malokluzija uopšte 
    Johal i sar. su ispitaivali uticaj ortodontskog tretmana na kvalitet života i samo-
poštovanje kod odraslih pacijenta (245). Na uzorku od 52 pacijenta primenili su upitnik 
o profilu uticaja oralnog zdravlja, OHIP-14, Rosenbergovu skalu samopoštovanja (engl. 
Rosenberg Self-esteam Scale, RSS) i Indeks potrebe za ortodontskim tretmanom IOTN, 
prlikom postavljanja fiksne ortodontske proteze, nakon jednog meseca, nakon tri meseca 
i nakon pola godine od započete ortodontske terapije fiksnim ortodontskim aparatima. U 
zaključku su izneli da je ortodontski tretman negativno uticao na kvalitet života u toku 
prva tri meseca terapije i da je nakon tog perioda rezultat merenja kvaliteta života bio 
identičan sa rezultatima merenja kvaliteta života pacijenata pre tretmana. Tako đe su 
naveli da je nivo samopoštovnja bio znatno unapređen nakon inicijalne faze ortodonskog 
tretmana (245). 
    Abreu i sar. su ispitivali slaganje izme đu preadolescenata i njihovih roditelja ili 
staratelja u pogledu sagledavanja kvaliteta života preadolescenata u toku ortodontskog 
tretmana (246). Na uzorku od 102 para roditelja i preadolescenta uzrasta 11-12 godina, 
ispitivali su kvalitet života povezan sa terapijom malokluzijau. Deca su popunjavala 
kratku formu upinika za ispitivanje kvaliteta života povezanog sa malokluzijama kod 
dece CPQ11-14, dok su roditelji popunjavali verziju istog upitnika za roditelje i staratelje 
P-CPQ. Analizom prikupljenih podataka dobijeni su rezultati koji su ukazali na slaganje 
subjektivnih stavova roditelja i dece u pogledu procene kvaliteta života u toku 
ortodontskog tretmana. Autori su zaključili da je pre početka ortodontskog tretmana 
potrebno detaljno objašnjenje od strane terapeuta o proceduri, kako bi roditelji i deca 
razumeli i racionalno prihvatili promene koje donosi ortodonski tretman a koje mogu 
negativno da utiču na kvalitet života (246).  
    Nascimento i sar. su ispitivali uticaj ortodontskog tretmana na samopoštovanje i 
kvalitet života odraslih pacijenata koji su uz ortodontski tretman imali i potrebu za 
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protetskim nadoknadama i oralnom rehabilitacijom (gubitak zuba i hipodoncija) (247). 
Ispiatnici su popunjavali upitnik za kvalitet života OHIP-14 i Rosenbergovu skalu 
samopoštovanja u prva tri meeca nakon početka ortodontskog tretmana (T1) i nakon osam 
meseci, posle završene faze nivelacije (T2). Rezeltuati su pokazali statistički značajno 
povećanje samopoštovanja u T2 fazi u odnosu na T1 fazu. Autori su zaključili da je 
ortodontski tretman doprinosio povećanju samopoštovanja odraslih pacijenata i da su 
psihološki benefiti odraslih pacijeta sa potrebom za oralnom rehabilitacijom verovatno 
posledica poboljšane okluzije i dizajna osmeha (247).  
    Prilikom ispitivanja kvaliteta života u toku ortodontskog tretmana Monsur i Kaznteva 
su na uzorku od 50 ortodontskih pacijenata u ruskoj populaciji dobili rezultate koji su 
takođe ukazivali na smanjenje nivoa kvaliteta života u početnim fazama terapije i 
poboljšanje kavliteta života, naraočito godinu dana posle ortodontske terapije (248).  
    Chen i sar. su ispitivali uticaj terapije fiksnim orodontskim aparatima na kvalitet zivota 
na uzorku od 250 pacijenata u kineskoj poulaciji (249). Za ispitivanje kvaliteta života 
ispitanika primenjivali su upitnik OHIP-14 neposredno pre fiksne ortodontske terapije 
TO, nakon jednog meseca T1, nakon tri meseca T2, nakon šest meseci T3 i nakon 
tretamana T4. Zaključili su da terapija fiksnim ortodontskim aparatima značajno utiče na 
kvalitet života pacijenta i to u fazi T1 i T2 negativno a u fazi T3 I T4, najčešće pozitivno. 
Najizraženije pogoršanje kvaliteta života je zabeleženo nedelju dana posle početka 
fiksnog ortodontskog tretamana (249). 
    Skorašnja studija koju su sproveli Piassi i sar. odnosila se na sistematski pregled lite-
rature sa ciljem da se ispita hipoteza da zavržen ortodontski tretman pozitivno utiče na 
kvalitet života povezan sa oralnim zdravljem i malokluzijama kod dece i adolescenata. 
Dobijena je umerena evidencija da završen ortodontski tretman rezultuje poboljšanjem 
kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem (250).  
    U kliničkoj studiji sprovedenoj u uzorku od 288 pacijenata koji su imali završen 
ortodontski tretman, Cunha i sar. su upoređivali objektivnu potrebu za orodontskim 
tretmanom merenu IOTN indeksom i objektivne parametre uspeha ortodontske terapije 
merne PAR indeksom, sa subjektivnim ocenjivanjem uticaja oralnog stausa na 
svakodnevne aktivnosti merenog pomoću specifičnog upitnika o uticaju oralnog statusa 
na dnevne aktivnosti (engl.Condition Specific-Oral Impact on Daily Performance 
Questionnaire, CS-OIDP). Anlizirani rezultati su pokazali da pacijenti koji su imali 
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ortodontsku terapiju, nakon tretmana imaju donekle poboljšan kvalitet života povezan sa 
oralnim zdravljem meren specifičnim upitnikom CS OIDP (251). 
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  CILJEVI ISTRAŽIVNJA 
 
 
1. Kulturološka adaptacija i validacija specifičnog upitnika OQLQ za srpsko govorno 
područje. 
2. Korelacija kvaliteta života povezanog sa ortodontskim problemima sa objektivnim 
kliničkim parametrima i terapijskim opcijama. 
3. Korelacija kvaliteta života povezanog sa ortodontskim problemima u odnosu na nivo 
depresije, anksioznosti i samopoštovanja. 
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MATERIJAL I METOD 
        Studija je odobrena od strane Etičkog odbora Stomatološkog fakulteta Univerziteta 
u Beogradu i sprovedena je na Klinici za Ortopediju vilica Stomatološkog fakulteta 
Univerziteta u Beogradu, u periodu od decembra 2014. do februara 2017.godine.  
        Tip studije: studije preseka 
 
ISPITANICI 
   Dvesta četrdeset ispitanika je uzastopno (konsekutivno) uključeno u studiju, prilikom 
redovnih poseta, u ambulantama Klinike za ortopediju vilica Stomatološkog fakulteta 
Univerziteta u Beogradu.  
   KRITERIJUMI ZA UKLJUČIVANJE ISPITANIKA U STUDIJU  
U studiju su uključeni pacijenti uzrasta osamnaest godina i više sa dijagnozom 
malokluzije i indikacijom za lečenje fiksnim ortodontskim aparatima. Svi učesnici studije 
su potpisali saglasnost informisanog ispitanika za ućešće u istraživanju.  
   KRITERIJUMI ZA ISKLJUČIVANJE ISPITANIKA IZ STUDIJE 
 U studiju nisu ukjlučeni pacijenti koji su imali prethodno lečenje fiksnim ortodontskim 
aparatima, pacijenti sa kongentalnim anomalijama (rascep usne i nepca) i sindromima i 
pacijenti sa psihijatriskim i hroničnim oboljenjima.  
 
INSTRUMENTI MERENJA 
     U studiji su korišćeni sledeći instrumenti merenja: opšti upitnik sa demografskim 
podacima i kliničkim varijablama, specifični i generički upitnik za procenu kvaliteta 
života povezanog sa zdravljem i malokluzijama, Beckova skala depresivnosti, Bekova 
skala anksioznosti, Rosenbergova skala samopoštovanja i PAR indeks. 
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    Opšti upitnik je prvim delom obuhvatio osnovne demografske karakteristike ispitanika, 
pol i uzrast. Drugi deo opšteg upitnika se odnosio na kliničke karakteristike ispitanika. 
    Specifični upitnik za merenje kvaliteta života povezanog sa dentofacijalnim 
deformitetima (engl. Orthognatic Quality of Life Questionnaire) (169), je instrument za 
merenje kvaliteta života u kojem su u četiri domena (dpmen: Društvenog prilagođavanja, 
Facijalne etetike, Oralne funkcije, Zabrinutosti za deformitet), navedene dvadeset dve 
tvrdnje. Ispitanik prilikom popunjavanja upitnika, kategoriše tvrdnje na skali od 1 do 4, i 
tako iskazuje subjektivni stav o tome u kolikoj meri se svaka od tvrdnji odnosi na nju ili 
njega. Ponuđena je i opcija N, koja znači da se tvrdnja ne odnosi na ispitanika i 
kvantifikuje ze sa nulom. Rezultat upitnika predstavlja ukupni zbir zaokruženih brojčanih 
opcija po tvrdnjama i može biti izražen sveobuhvatno ili po domenima. Rezultat definisan 
većim brojem ukazuje na lošiji kvalitet života. 
    Generički upitnik za merenje kvaliteta života povezanog sa opštim zdravstvenim 
stausom (engl. The medical outcomes study 36 items, short form health survey, SF-36) 
(252) je najčešće upotrebljavan, samostalno popunjavan upitnik za procenu kvaliteta 
života povezanog sa zdravljem. Rezultati dobijeni upotrebom ovog upitnika ukazuju na 
subjektivne stavove o uticaju statusa mentalnog i fizičkog zdravlja na kvalitet života 
ispitanika. Upitnik je podeljen na osam domena koji daju zbirne skale za mentalni i fizički 
aspekt. Rezultati se mogu izraziti posebno za pojedinačne domene, kao kompozitni 
skorovi ili kao ukupan skor. Konačno proračunati, predstavljaju se na linearnoj skali 
obeleženoj od 0 do 100. Nula ukazuje na ispitanikovu percepciju najgoreg kvaliteta života 
a broj 100 na percepciju najboljeg kvaliteta života. 
    PAR indeks (engl. Peer Assessment Rating index) (44), je objektivna mera kojom se 
procenjuju i upoređuju okluzalne nepravilnosti pre, u toku i posle ortodontske terapije. 
Merenja se sprovode po pravilima koja je preporucio autor PAR indeksa, na studijskim 
modelima ali ih je moguće uraditi i prilikom kliničkog pregleda, direktno na pacijentu. 
Okluzalnim nepravilnostima se dodeljuju brojevi koji se zatim množe koeficijentima za 
težinu. Ukoliko se konačno dobije veći broj, on ukazuje na veće odstupanje od onog što 
se smatra normalnom okluzijom. Rezultat 0 bi ukazao na idealnu okluziju, od 0 do 9 
odgovara rasponu normalne okluzije a preko 50 klinički najteže izražnim malokluzijama. 
Procena uspešnosti lečenja je moguća upoređivanjem rezultata PAR indeksa pre, u toku 
i na kraju ortodontske terapije. 
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    Bekova skala depresivnosti (engl. Beck depression inventory, BDI) (253) je korišćena 
za procenu stepena depresivnosti. Pomoću ove skale moguće je proceniti osećanja i 
stavove osobe, prema njenom psihološkom statusu (prema stepenu depresivnosti). Skala 
se sastoji od dvadeset i jedne tvrdnje. Tvrdnje opisuju osećanja osobe koja se odnose na 
period od nedelju dana pre testiranja. Bekova skala depresivnosti se koristi kao uobičajena 
brza dijagnostička skrining metoda, i sredstvo za prikupljanje podataka o stepenu 
depresivnosti u istraživanjima (253, 254). 
   Bekova skala anksioznosti (engl. Back Anxiety Inventory, BAI) je korišćena za procenu 
o postojanju anksioznosti (255). U upitniku se nalazi ukupno 21 stav, koji je povezan sa 
anksioznošću. Brojevi se odnose na subjektivnu procenu simptoma i osećanja u 
poslednjih nedelju dana, uz rangiranje od 0 do 3. Konačan rezultat upitnika je broj, nastao 
zbirom brojeva zaokruženih od strane ispitanika, a veći broj ukazuje na prisustvo višeg 
stepena anksioznosti (256). 
    Rosenbergova skala samopoštovanja (engl. Rosenberg Self-esteem Scale, RSS) je 
primenjena kod ispitanika za procenu samopoštovanja (257). Skala sadrži 10 tvrdnji koje 
ispitanik procenjuje na Likertovoj skali od 1 do 5, u smislu stepena slaganja ili neslaganja 
sa svakom tvrdnjom. Dobijeni rezultat je broj nastao sabiranjem broja označenog na 
Likertovoj skali pored svake od 10 tvrdnji. Veći broj ujedno znači i prisustvo većeg 
samopoštovanja kod ispitanika. 
 
METOD 
    Pre ispitivanja kvalitetu života kod osaba sa molokluzijama predviđenih za terapiju 
fiksnim ortodontskim aparatima urađeni su prevod i kulturološka adaptacija specifičnog 
upitnika za ispitivanje kvaliteta života povezanog sa dentofacijalnim deformitetima 
OQLQ, na srpski jezik, i evaluaciju psihometrijskih osobina konačne srpske verzije 
OQLQ, na uzorku pacijenata sa maolokluzijama. 
    Radi prevoda i kulturološke adaptacije OQLQ na srpski jezik, oformljena je grupa u 
kojoj su učestvovali stručnjaci iz oblasti ortodoncije (BG), kvaliteta života (TP, DKT), 
neuropsihijatrije (JD), profesor engleskog jezika (MR) i istraživač (LjV).  
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    Nakon dobijene saglasnosti od autora OQLQ i formiranja grupe za prevod, 
kulturološku adaptaciju i validaciju upitnika OQLQ, upitnik je preveden sa engleskog na 
srpski jezik od strane medicinski obrazovanog stručnjaka sa odličnim poznavanjem 
engleskog jezika (DKT). Zatim je urađen povratni prevod sa srpskog na engleski jezik od 
strane prevodioca za engleski jezik (MR), kome pre i u toku prevoda nije bio poznat 
sadržaj orginalnog upitnika. Potom je održan sastanak prethodno oformljene grupe, kada 
je nakon upoređivanja prevoda orginalnog upitnika sa engleskog na srpski jezik i 
povratnog prevoda sa srpskog na engleski jezik, usledila diskusija. Posle usklađivanja 
mišljenja po pitanju lingvističke i kulturološke prilagođenosti srpske verzije OQLQ, 
definisan je prvi prevod OQLQ na srpski jezik. 
     Zatim je sprovedena pilot studija u kojoj je učestvovalo 10 ispitanika. Ispitanici su 
popunjavali upitnik u prisustvu istraživača, koji im je za to vreme bio na raspolaganju za 
pomoć pri nedoumicama (asistencije). Zabeleženo je vreme popunjavanja upitnika i broj 
i vrsta asistencija. 
    Na sledećem sastanku grupe za prevod i kulturološku adaptaciju OQLQ na srpski jezik, 
detaljno su razmotreni upitnici, prosečno vreme popunjavanja upitnika, pitanja, primedbe 
i nedoumice ispitanika iz pilot studije. Napomene i primedbe ispitanika su uzete u obzir. 
Nakon diskusije, pitanja iz srpske verzije OQLQ su kulturološki i lingvistički, dodatno 
prilagođena i definisana je sledeća verzija OQLQ na srpskom jeziku. 
    U pilot studiji koja je zatim usledila, 20 ispitanika koji nisu učestvovali u prethodnoj 
studiji, samostalno su ispunjavali novu verziju OQLQ upitnika na srpskom jeziku uz 
prethodno usmeno objašnjenje istraživača o detaljima istraživanja. U ovoj fazi ispitivanja, 
istraživač ili kliničar su bili dostupni za postavljanje pitanja nakon popunjavanja upitnika. 
Verzija OQLQ na srpskom jeziku iz ove pilot studije je na sledećem sastanku grupe 
usvojena kao definitivna. OQLQ na srpskom jeziku, definitivna verzija, je odštampana 
na belom papiru formata A4, jednostrano.  
   Nakon toga urađena je provera psihometrijskh osobina OQLQ na srpskom jeziku. 
Ispitanici, su, posle usmenog i pismenog objašnjenja istraživača o ciljevima i mogućem 
naučnom doprinosu studije, potpisivali informisani pristanak za učešće u istraživanju. U 
studiju je uključeno 111 ispitanika koji su samostalno popunjavali upitnik, dok je 
istraživač beležio demografske podatke, vreme popunjavanja upitnika, broj i vrstu 
asistencija.  
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    Svi ispitanici, njih 10+20+111, koji su konsekutivno uključeni u ovaj deo studije, 
ispunili su već opisane kriterijume za uključivanje i isključivanje ispitanika u studiju o 
kvalitetu života osoba sa malokluzijama. 
   Za svakog pacijenta bila je izmerena i zabeležena vrednost PAR indeksa pre tretmana. 
   Pre nego što je pristupljeno merenju PAR indeksa, obavljena je teoretska obuka i 
praktični trening istraživača za procenu PAR indeksa, po preporukama autora indeksa 
(52). Obuka je obavljena u vežbonici klinike za ortopediju vilica Stomatoločkog fakulteta 
u Beogradu. Prethodno su studijski modeli na kojima je izmeren i potom u tabelu 
zabeležen PAR indeks (BG, JJ) definisani kao trening standard modeli. Rezultati merenja 
PAR indeksa na trening standard modelima, koje su prikazali učesnici treninga (četiri 
doktora stomatologije: DV, NP, TR, LjV), su bili bliski rezultatima koji su ustnovljeni 
kao rezultati trening standarda. Nakon toga, svi učesnici su premerili PAR indeks na100 
studijskih modela, svaki model po dva puta u intervalu od dve do tri nedelje. Kako je 
upoređivanje rezultata merenja svih učesnika i rezultata prvog i drugog merenja svakog 
učesnika dalo zadovoljavajuće rezultate, pristupilo se premeravanju PAR indeksa za 
potrebe studije. 
    Studijske modele ispitanika koji su učestvovali u ovoj studiji premerio je jedan doktor 
stomatologije, specijalista ortopedije vilica (LJV). Modeli su premereni dva puta sa 
minimalnim razmakom merenja od dve nedelje a PAR indeks je konačno beležen nakon 
usaglašavanja prvog i drugog merenja. 
     U cilju evaluacije pouzdanosti (test-retest) OQLQ na srpskom jeziku, 78 od 111 
ispitanika uključenih u studiju (kod kojih ortodonska terpija nije bila započeta) ponovo 
su popunili istu verziju OQLQ na srpskom jeziku.  
     U drugom delu studije u kojem je ispitivan kvalitet života kod osoba sa malokluzijama 
pedviđenih za ortodontsku terapiju ušestvovalo je 240 ispitanika. Ispitanici koji su 
ispunjavali uslove za učešće u studiji učestvovali su u istraživanju na Klinici za ortopediju 
vilica Stomatoložkog fakulteta Univerziteta u Beogradu, prilikom redovnih poseta, kada 
im je usmeno i pismeno obrazložen sadržaj, cilj i mogući naučni doprinos studije a potom 
zatražen pristanak za učešće u studiji. Nakon što bi potpisali informisani pristanak, svi 
pacijenti su dobijali set upitnika koji je popunjavan u ordinacijama klinike.  
      Ukupno šest upitnika je odštampano u različitim bojama a ispitanici su ih popunjavali 
samostalno, osim opšteg upitnika, dok im je istraživač ili kliničar bio dostupan zbog 
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mogućih nedoumica za sve ostale upitnike. Set upitka je popunjavan: u toku ili nakon 
dijagnostičke obrade pacijenta a pre saopštavanja plana terapije, u ordinacijama Klinike 
za ortopediju vilica stomatološkog fakulteta Univerziteta u Beogradu i sadržao je: 
1. Opšti upitnik sa demografskim podacima i sa kliničkim varijablama koji je 
popunjavao istraživač i to demografske podatke pre, u toku ili posle ispitanikovog 
popunjavanja upitnika a ostale podatke nakon uvida u završenu ortodontsku 
dijagnostiku, rezultate merenja PAR indeksa, postavljenu dijagnozu, plan terapije, i 
odabanu terapijsku opciju. 
2. Specifični upitnik za ispitivanje kvaliteta života povezan sa dentofacijalnim 
deformitetima OQLQ koji je u prvom delu studije bio preveden na srpski jezik i 
kuturološki prilagođen i validiran na uzorku pacijenta sa malokluzijama u Srbiji.  
3. Generički upitnik o opštem zdravstvenom profilu, kratka forma, SF-36 
4. Bekovu skalu depresivnosti,  
5. Bekov upitnik za procenu stepena anksiioznosti  
6. Rosenbergovu skala za procenu nivoa samopoštovanja.  
     Dijagnostička obrada pacijenta je bila deo redovnog postupka koji se sprovodi za sve 
pacijente koji se leče na Klinici za ortopediju vilica i podrazumevala je: anamnezu, 
klinički pregled, funkcionalnu analizu, uzimanje otisaka za izradu studijskih modela, 
radiološku dijagnostiku i fotografisanje i nakon svega, formiranje ortodontske 
dokumentacije, istorije pacijenta. Za svakog učesnika u studiji postavljena je ortodontska 
dijagnoza, odre đeni su ciljevi terapije i metod lečenja od strane ordinirajućeg doktora 
stomatologije, specijaliste ortopedije vilica. 
    Jedan doktor stomatologije, specijalista ortopedije vilica (LjV), je za svakog ispitanika 
proverio i u opšti upitnik zabeležio rezultate analize profilnih rentgen kefalometrijskih 
snimaka, koje su prethodno analizirali i ordinirajući doktori stomatologije. Pri tom je 
fotografisana sva dostupna dokumentacija i za svakog učesnika u studiji je formiran 
elektronski folder označen brojem istorije bolesti (LjV, UV, TL). U deo opšteg upitnika 
koji se odnosio na kliničke varijable zabeležene su vrednosti ugla SNA, SNB, ANB, 
SN/SpP, SN/MP, SpP/MP, I/SpP, i /MP, zbir uglova Bjorkovog poligona: (NSAr, SarGO, 
ArGoMe), procentualni odnos zadnje i prednje visine lica (SGo : NMe x 100), 
proporcionlna usklađenost dužne tela gornje vilice, dužine tela donje vilice prema dužini 
prednje lobanjske jame, i dužine ramusa donje vilice prema treba vrednosti korpusa 
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mandibule, izražena u ±mm. Poređenjem zabeleženih parametara sa prosečnim 
vrednostima koje se, na Klinici za ortopediju vilica Stomatoločkog fakulteta u Beogradu, 
najčešće koriste kao referentne u kombinaciji prigodnih analiza različitih autora, 
definisana je:  
-skeletna klasa prema veličini ugla ANB kao I, II, III klasa,  
-sagitalni položaj gornje vilice prema veličini ugla SNA kao prognatizam, 
normognatizam i retrognatizam gornje vilice,  
-sagitalni položaj donje vilice prema veličini ugla SNB kao prognatizam, normognatizam 
i retrognatizam donje vilice,  
-rotcija gornje vilice prema uglovima SN/SpP kao neutralna, prednja i zadnja rotacija 
gornje vilice u odnosu na bazu lobanje, 
-rotcija donje vilice prema uglovima SN/MP kao neutralna, prednja i zadnja rotacija donje 
vilice u odnosu na bazu lobanje, 
- tip ugla SpP/MP kao neutralan, visoki (povišen) i niski (snižen) ugao, 
 -tip rasta lica prema zbiru uglova Bjorkovog poligona i prema procentualnom odnosu 
zadnje i prednje visine lica kao neutralana vertikalan i horizonalan rast lica,  
- položaj gornjih inciziva definisan prema spoljašnjem uglu I/SpP kao neutralan položaj,  
protruzija ili retruzija gornjih ili donjih sektića,  
 -položaj donjih inciziva definisan prema spoljašnjem uglu i/MP kao neutralan položaj, 
protruzija ili retruzija donjih sektića,  
-razvijenost baze gornje vilice u odnosu na bazu lobanje prema Švarcovim proporijama 
kao normorazvijenost, hipoplazija i hiperplazija korpusa maksile 
 -razvijenost baze donje vilice u odnosu na bazu lobanje prema Švarcovim proporijama 
kao normorazvijenost, hipoplazija i hiperplazija korpusa mandibule 
 -razvijenost ramusa donje vilice u odnosu na telo donje vilice prema Švarcovim 
proporijama kao normorazvijenost, hipoplazija i hiperplazija ramusa mandibule  
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  Na tabeli 1. su prikazane prosečne vrednosti parametara za analizu profilnog 
rendgenskog kefalometrijskog snimka i definicije odstupanja izmerenih parametara od 
prosečnih vrednosti koje su korišćene u studiji. 
 
Tabela 1.Prosečne vrednosti skeltnih parametara i definicije odstupanja od prosečnih 
vrednosti 
 
 
Parametar 
 
Manje od prosečne 
vrednosti 
parametra 
    
Prosečna 
vrednost 
parametra 
 
 
  
Više od prosečne 
vrednosti 
parametra 
SNA Retrognatizam 
maksile 
< 82°< 
normognatizam 
Prognatizam 
maksile 
SNB Retrognatizam 
mandibule 
< 80°< 
normognatizam 
Prognatizam 
mandibule 
ANB III skeletan klasa < 2°-4°< 
I skeletna klasa 
II skeletna klasa 
SN/SpP Prednja rotacija 
maksile 
< 12°< 
Neutralan 
položaj 
Zadnja rotacija 
maksile 
SN/MP Prednja rotacija 
mandibule 
< 32°< 
Neutralan 
položaj 
Zanja rotacija 
mandibule 
SpP/MP Snižen 
intermaksilarni 
ugao, Ugao B 
< 20°-25°< 
Neutralan 
ugao 
Povišen 
intermaksilarni 
ugao 
NSAr+SArGo+ArGoMe Horizontalan tip 
rasta lica 
< 396 < 
Neutralan rast 
Vertikalan tip rasta 
lica 
SGo:NMe×100 Vertikalan tip rast 
alica 
< 62-65 < 
Neutralan rast 
Horizontalan 
tip rasta lica 
I/SpP Protruzija sgornjih 
sekutića 
< 65-75 < 
Nutralan položj 
 
Retruzija gornjih 
sekutića 
i/MP Protruzija donjih 
sekutića 
< 87-93 < 
Neutralan 
položaj 
Retruzija donjih 
sekutića 
 
 
       
71 
 
Parametar Manje od prosečne 
vrednosti 
parametra 
Prosečna 
vrednost 
parametra 
 
 
Više od prosečne 
vrednosti 
parametra 
Korpus maksile Hipolazija korpusa 
maksile 
<7/10 NSe< 
normorazvijenost 
Hiperplazija 
korpusa maksile 
Korpus mandibule Hipolazija korpusa 
mandibule 
<21/20NSe< 
normorazvijenost 
Hiperplazija 
Korpusa 
mandibule 
Ramus mandibule Hipoplazija ramusa 
mandibule 
<5/7 Cmd< 
normorazvijenost 
Hiperplazija 
ramusa mandibule 
 
    Na osnovu rezultata kliničkih pregleda ordinirajućih lekara Klinike za ortopediju vilica 
zabeleženo je prisustvo ili odsustvo asimetrije donje trećine lica.  
    Odstupanje od normalne okluzije mereno je PAR indeksom. Za svakog pacijenta, 
uključenog u studiju, izmerena je vrednost PAR indeksa pre tretmana. Meranja je sproveo 
doktor stomatologije, specijalista ortopedije vilica (LJV), obučen i teniran po 
preporukama autora PAR indeksa (52). Merenja su urađena na studijskim modelima. Kao 
čto je naznačeno u radu u kojem je opisano kreiranje, evaluacija i validacija PAR indeksa, 
za premeravanje modela u ovoj studiji korišćen je orginalni lenjir, dizajniran za tu svrhu 
(44). Svaki model je premeren dva puta, u dvonedeljnom intervalu. Nakon usaglašavanja 
prvog i drugog merenja u opšti upitnik je zabeležena vrednost PAR indeksa. Konačna 
vrednost PAR indeksa pre tretmana kod svakog ispitanika je bio broj dobijen zbirom 
proizvoda brojeva dodeljenih okluzalnim nepravilnostima i koeficijenata za težinu koje 
je preporučio autor indeksa (44). 
    Terapijska opcija je zabeležena nakon konačne dijagnoze, predloga terapije, razgovora 
sa pacijentom i odabira metoda i mehanike kojom će ortodontska terapija biti sprivedena. 
    Dijagnostički postupak, analizu i postavlanje dijagnoze radli su ordinirijući doktori 
klinike za ortopediju vilica, specijalisti ortopedije vilica sa višegodišnjim iskustvom u 
kliničkoj i naučnoj delatnosti. U toku zakazane posete, na Klinici za ortopediju vilica, 
ispitanicima je predlagan plan terapije. Nakon dogovora sa pacijentima o metodu terapije, 
svi ispitanici su za potrebe studije administrativno podeljeni u tri grupe, na osnovu čega 
je za svakog ispitanika u opštem upitniku registrovana jednu od tri moguće terapijske 
opcije: 
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    1. Ortodontska terapija fiksnim ortodontskim aparatima (sa ili bez ekstrakcija zuba). 
    2. Ortodontska terapija fiksnim ortodontskim aparatima (sa ili bez ekstrakcija zuba) i 
ortognatom hirurgijom kod pacijenta koji su prihvatili kombinovanu ortodontsko-
hiruršku terapiju  
    3. Ortodontska terapija fiksnim ortodontskim apratima (sa ili bez ekstrakcija zuba) ili 
samo praćenje, kod pacijenata koji su odbili kombinovanu ortodontsko-hiruršku terapiju. 
 
STATISTIČKA ANALIZA 
 
Statistička analiza prikupljenih podataka najpre je obuhvatila metode deskriptivne 
statistike (proporcije, srednju vrednost i medijanu). Za kategorijalne varijable, odnosno 
njihovo poređene u dva ili više podgrupa ispitanika korišćen je χ2 test. Analizu varijanse 
(ANOVA) je rađena u slučaju poređenja kontinuiranih varijabli. Korelacionom analizom 
ispitivana je povezanost dve varijable, a u zavisnosti od tipa raspodele podataka korišćen 
je Pirsonov test korelacije (za kontinuirane varijable) i Spirmanov test korelacije (za kate-
gorijalne varijable). 
 Za ocenu interne konzistencije upitnika OQLQ na srpskom jeziku korišćen je 
Cronbachov koeficijent alfa, čije se vrednosti kreću od 0 do 1. Vrednosti alfa koeficijenta 
viša od 0,90 označavaju visoku pouzdanost upitnika. Reproducibilnost upitnika je 
procenjivana na osnovu Spirman-Braunovog koeficijenta. U cilju analize postojanja 
eventualnih domena upitnika, odnosno njegove konstruktivne validnosti, korišćena je 
faktorska analiza sa varimaks rotacijom (engl. principal component analysis with varimax 
rotation). Broj faktora se određuje na osnovu vrednosti eigenvalue veće od 1,0. Za 
procenu kliničke validnosti upitnika primenjena je korelacija skorova svih skala sa PAR 
indeksom. 
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REZULTATI 
 
PREVOD I KULTUROLOŠKA ADAPTACIJA OQLQ I 
EVALUACIJA PSIHOMETRIJSKIH 
KARAKTERISTIKA OQLQ NA SRPSKOM JEZIKU 
          U toku prevoda i kulturološke adaptacije orginalne verzije OQLQ upitnika za 
srpsko govorno područje, tvrdnje pod rednim brojem 1,”I am self-conscious about the 
appearance of my teeth” i pod rednim brojem 14,”I am self-conscious about the 
appearance of my face” su prvobitno bile prevedene rečenicama koje su na srpskom 
jeziku glasile: tvrdnja pod rednim brojem 1,”Svestan/svesna sam izgleda svojih zuba” i 
tvrdnja pod rednim brojem 14.“Svesan/svesna sam izgleda svoga lica”. 
       U toku prve pilot studije, prilikom popunjavanja OQLQ na srpskom jeziku utvrđeno 
je da je 8 ispitanika (80%) imalo nedoumice oko obe navedene tvrdnje, uz komentare da 
su tvrdnje nejasne ili dvosmislene. 
       U drugoj pilot studiji OQLQ, samo jedan ispitanik (5%) je zatražio dodatno 
objašnjenje za pitanje 1. “Opterećen/a sam izledom svojih zuba” i pitanje 14. 
“Opterećen/a sam izgledom svog lica”. Sve ostale tvrdnje su bile jasne i nisu zahtevale 
dodatne asistencije. 
     U cilju evaluacije psihometrijskih karakteristika OQLQ na srpskom jeziku od 117 
pacijenata koji su ispunili kriterijume za učešće u studiji, 111 je pristalo da popuni 
upitnike što je bilo 94,9% od ukupnog broja ispitanika. 
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Tabela 2. Demografske karakteristike ispitanika 
Varijabla Vrednosti 
Broj ispitanika 111 (100%) 
Pol 
-muški 
-ženski 
 
 46 (41,4%) 
 65 (58,6%) 
Uzrast (godine) 
-raspon 
22,3±4,4* 
18,0-34,0 
*srednja vrednost±SD (standardna devijacija) 
        
       U uzorku, muški pol je bio zastupljen sa 41,4% ( 46 ispitanika), dok je ženski pol bio 
zastupljenu sa 58,6% (65 ispitanika).  
        Kada je uzrast u pitanju u uzorku su bile zastupljene osobe od 18 do 34 godine, 
prosečne starosti 22,3 godine ( Tabela 1). 
        Svi ispitanici koji su pristali da učestvuju u studiji, njih 111, je bilo sposobno da 
samostalno pročita i ispuni upitnik. 
       Prosečno vreme popunjavanja upitnika je bilo 3,5 minuta sa rasponom od 2,0 do 8,0 
minuta.  
       Ukupno dva ispitanika (1,8%) je zatražilo pomoć prilkom popunjavanja upitnika. 
Nije bilo nedostajućih podataka u popunjenim upitnicima. 
       Rezultati analize interne konzistentnosti OQLQ na srpskom jeziku su prikazani u 
tabeli 3. Korelacija pitanja u upitniku govori u prilog njegove konzistentnosti. 
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Tabela 3. Analiza interne konzistentnosti OQLQ na srpskom jeziku 
 
Subskale sa pitanjima  
Ukupna 
korelacija 
pitanja 
Alpha 
koeficijent 
Za svaku 
komponentu 
Koeficijent 
intraklasne 
korelacije 
 
Socijalni aspekti deformiteta 
15. Trudim se da sakrijem svoja usta kada srećem 
ljude po prvi put 
0.78  
 
 
 
0.91 
 
 
 
 
0.91 
(p=0.001) 
16. Osećam se nelagodno kada nekoga treba da 
upoznam                  
0.68 
17. Plašim se da će ljudi imati neprijatne 
komentare na račun mog izgleda 
0.77 
18. Nedostaje mi samopouzdanje kada sam u 
društvu 
0.74 
19. Ne volim da se osmehujem kada sretnem ljude 0.66 
20. Ponekad se osećam depresivno zbog svog 
izgleda 
0.73 
21. Nekada mi se čini da ljudi bulje u mene 0.60 
22. Komentari na račun mog izgleda me zaista 
uznemire, čak i kada  
znam da se ljudi samo šale                                           
0.70 
Facijalna estetika 
 1. Opterećen/a sam izgledom svojih zuba                                0.42  
 
0.85 
 
 
0.90 
(p=0.001) 
 7. Ne volim da vidim svoje lice iz profila 0.67 
10. Ne volim da se fotografišem 0.59 
11. Ne volim da budem viđen/a na video snimku 0.72 
14. Opterećen/a sam izgledom svog lica                                  0.60
Oralna funkcija 
 2. Imam probleme sa zagrižajem 0.52  
 
0.75 
 
 
0.88 
(p=0.001) 
 3. Imam probleme sa žvakanjem 0.71 
 4. Izbegavam neku hranu zbog problema sa 
zagrižajem 
0.53 
 5. Ne volim da jedem na javnim mestima 0.30 
 6. Imam bolove u predelu lica i vilica 0.55 
Svest o facijalnom deformitetu 
 8. Provodim mnogo vremena posmatrajući svoje 
lice u ogledalu 
 9. Provodim mnogo vremena posmatrajući svoje 
zube u ogledalu 
12. Često posmatram zube drugih ljudi 
13. Često posmatram lica drugih ljudi 
   0.67 
 
   0.69 
   
   0.73 
   0.65 
 
 
0.85 
 
 
0.89 
(p=0.001) 
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 Klinička validnot OQLQ na srpskom jeziku je ispitivana korelacijom vrednosti 
izmerenog PAR indeksa i dobijenih skorova u sva četiri domena OQLQ na srpskom 
jeziku. Rezultati koji su prikazani na tabeli 4 su pokazali da je između navedenih varijabli 
prisutna značajna pozitivna koreacija.  
 
Tabla 4.  Klinička validnost srpske verzije OQLQ 
 
SubsKale OQLQ 
Peer Assessment Rating (PAR) rezultat pre 
tretmana 
 Koeficijent korelacije P 
Socijalni aspekt deformiteta 0.274 0.005 
Facijalna estetika 0.275 0.004 
Oralne funkcije 0.276 0.004 
Zabrinutost za deformitet 0.259 0.007 
 
    Ponovljivost (reproducibilnost) OQLQ na srpskom jeziku je evaluirana poređenjem 
rezultata identičnih upitnika, koje su isti ispitanici popunjavali u vremenskom razmaku 
od četiri do šest nedelja. U Tabeli 5. su prikazane srednje vrednosti test i retest skorova 
po domenima OQLQ na srpskom jeziku sa standardnim devijcijama.  
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Tabela 5. Deskriptivna staistika OQLQ na srpskom jeziku: test-retest (4-6) nedelja  
 Test  Retest  
Subscales of OQLQ Mean ±SD Raspon Mean ±SD Raspon 
Social aspects of deformity 6.7±7.7 0-30 6.6±7.7 0-29 
Facial aesthetics 6.8±5.3 0-19 6.4±5.5 0-20 
Oral function 5.0±4.3 0-17 5.2±4.8 0-16 
Awareness of facial deformity 5.9±4.6 0-16 5.7±4.9 0-16 
SD-standard deviation, Mean-srednja vrenost 
 
   Test retest pouzdanost OQLQ na srpskom jeziku je evaluirana Spearman Brown 
koeficijentom pouzdanosti. Rezultati ovog koeficijenta za sve četiri subskale upitnika su 
bili u rasponu od 0, 88 do 0, 91. Svi odgovori na prvom testiranju su značajno korelirali 
sa odgovorima na retestu, što je ukazalo na dobru ponovljivost OQLQ na srpskom jeziku.  
   Rezultati faktorske analize su prikazani u Tabeli 6 . Ovaj model je prikazao četiri 
domena ili faktora sa vrednošću većom od 1, objašnjavajući 64% kumulativne varijanse. 
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   Tabela 6. Eksploratorna faktorska analiza OQLQ na srpskom jeziku 
 
Original OQLQ items 
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
Social 
aspects of 
deformity 
Facial 
aesthetics 
Oral 
function 
Awareness of 
facial 
deformity 
 
Social aspects of deformity 
 
    
(15) Trudim se da sakrijem svoja usta kada 
srećem ljude po prvi put  
.856 .165 .056 .162 
(16) Osećam se nelagodno kada nekoga treba 
da upoznam                  
.821 .162 -.092 .142 
(17) Plašim se da će ljudi imati neprijatne 
komentare na račun mog izgleda 
.802 .117 .279 .052 
(18) Nedostaje mi samopouzdanje kada sam u 
društvu  
.729 .163 .295 .136 
(19) Ne volim da se osmehujem kada sretnem 
ljude  
(20) Ponekad se osećam depresivno zbog svog 
izgleda  
(21) Nekada mi se čini da ljudi bulje u mene  
(22) Komentari na račun mog izgleda me zaista 
uznemire 
.618 
.665 
.560 
.624 
.408 
.252 
.075 
.298 
.199 
.300 
.520 
.288 
.011 
.191 
.058 
.147 
 
Facial aesthetics 
 
    
(1) Opterećen/a sam izgledom svojih zuba                                .511 .263 .323 .065 
(7)Ne volim da vidim svoje lice iz profila  .157 .790 .275 .117 
(10) Ne volim da se fotografišem  .183 .644 .203 .013 
(11) Ne volim da se vidim na video snimku  .206 .804 .166 .052 
(14) Zabrnut/a sam zbog izgleda svoga lica .338 .495 .437 .307 
 
Oral function 
 
    
(2) Imam problem sa zagrižajem  .034 .008 .596 .550 
(3) Imam problem sa žvakanjem  .115 .033 .433 .358 
(4) Izbegavam određene vrste hrane zbog 
problema za zagrižajem 
.145 .047 .056 .784 
(5) Ne volim da jedem na javnim mestima .277 .325 .628 .347 
(6) Imam bolove u licu i vilicama .154 .332 .075 .625 
 
Awareness of facial deformity 
 
    
(8) Provodim puno vremena posmatrajući 
svoje lice  
.347 .197 .421 .494 
(9)Procodim puno vremena posmatrajuči svoje 
zube  
.394 .155 .487 .429 
(12) Često posmatram zube drugih ljudi 
(13) Često posmatram lica drugih ljudi 
.390 
.212 
.271 
.305 
.204 
.147 
.625 
.713 
Najviši faktori su boldirani, faktor koji korespondira sa faktorima iz originalne verzije ima sivu pozadinu, 
faktor sa tamnosivom pozadinom-najviši faktori koji korespondiraju sa originalnom verzijom 
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ISPITIVNJE KVALITETA ŽIVOTA KOD OSOBA SA 
MALOKLUZIJAMA 
     Na tabeli 7. su prikazane demografske karakteristike 240 ispitanika predviđenih za 
terapiju fiksnim ortodontskim aparatima koji su nakon prethodne studije evaluacije 
OQLQ na srpskom jeziku uključeni u studiju kvaliteta života povezanog sa 
malokluzijama. Uzorak je bio sačinjen od 104 muškarca i 136 žena, prosečne starosti od 
21 godine, pri čemu je najmlađi ispitanik imao 18 godina, a najstariji 39 godina. 
 
    Tabela 7. Demografske karakteristike ispitanika 
Varijabla Vrednosti 
Ukupan broj ispitanika 240 (100%) 
Pol 
-muški 
-ženski 
 
104 (43,3%) 
136 (56,7%) 
Uzrast (godine) 
-raspon 
21,0±4,4* 
18,0-39,0* 
*srednja vrednost±SD (standardna devijacija) 
 
       U ovoj studiji odstupanja od normalne okluzije su merena PAR indeksom. Prosečna 
vrednost PAR indeksa je bila 32,2, a SD 11,7 (raspon 5-57). 
      Od 240 ispitanika njih 7 (2,9%), su imali vrednosti PAR indeksa pre tretmana koji 
odgovaraju opsegu normalne okluzije ( <10) dok je njih 11 (4,6%), imalo vrednosti koje 
odgovaraju izuzetno teškim malokluzijama ( >50). Najveći broj ispitanika je imao 
vrednosti PAR indeksa 30-49, njih 132, (55%), dok je 90 ispitanika (37,5%) imalo 
vrednosti PAR indeks pre tretmana 10-29. 
 Korelacije PAR indeksa sa polom i uzrastom prikazane su na tabeli 8. PAR indeks je 
statistički značajno viši u muškoj populaciji (PAR indeks=34,8±11,2) u odnosu na žensku 
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(PAR indeks=30,3±11,7) (p=0,002), dok sa uzrastom značajna korelacija nije 
detektovana.  
 
    Tabela 8. Korelaciona pola i uzrasta i PAR indeksa 
 Pol Uzrast 
ρ       p r       p 
PAR indeks -0,202    0,002 -0,078    0,234 
      
    Na tabelama 9, 10 i 11 su prikazane frekvencije u odnosu na skeletnu klasu 
malokluzija, razvijenost i položaj korpusa maksile, korpusa i ramusa mandibule 
ispitanika. Na ovim tabelama takođe su prikazane mere centralne tendencije veličine 
uglova ANB, SNA i SNB (u stepenima), mere centralne tendencije odstupanja dužine 
korpusa maksile i mandibule u odnosu na dužinu prednje lobanjske jame (u mm) i mere 
centralne tendencije odstupanja dužine ramusa mandibule u odnosu na dužinu korpusa 
mandibule (u mm). U ova ispitavanja, kao i u sva dalja ispitivanja koja se odnose na 
kefalometrijsku analizu profilnog telerentgenskog snimaka glave, bilo je uključeno 230 
ispitanika, a za 10 ispitanika podaci su nedostajući. 
    Rezultati su pokazali da je u ispitivanoj populaciji najčešće registrovana treća skeletna 
klasa malokluzija, retrognatizam i hipoplazija maksile, a kada je mandibula u pitanju 
najveća učestalost je registrovana za prognatizam i hiperplaziju korpusa i ramusa 
mandibule. 
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 Tabela 9. Skeletna klasa malokluzija 
Varijabla Vrednosti 
Ukupan broj ispitanika 230 (100%) 
Ugao ANB (°) 
-raspon 
1,0* 
-11-13 
Skeletna klasa (prema uglu ANB) 
-prva skeletna klasa (2-4)° 
-druga skeletna klasa >4° 
-treća skeletna klasa <2° 
 
51 (22,2%) 
53 (23,0%) 
126 (54,8%) 
*Medijana 
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Tabela 10. Razvijenost i sagitalni položaj korpusa maksile ispitanika 
Varijabla Vrednosti 
Ukupan broj ispitanika 230 (100%) 
Ugao SNA (°) 
-raspon 
80,5±4,5** 
68-98 
Položaj korpusa maksile (prema uglu SNA) 
- normognatizam maksile (82°) 
- prognatimam maksile (>82°) 
-retrognatizam maksile (<82°) 
 
23 (10,0%) 
83 (36,1%) 
124 (53,9%) 
Prosečno odstupanje dužine maksile prema dužini 
osnovne ravni prednje lobanjske jame 
-0,26±3,52** 
-12-14 
Razvijenost korpusa maksile (prema dužini osnovne 
ravni prednje lobanjske jame) 
-normorazvijenost 
-hiperplazija korpusa maksile 
-hipoplazija korpusa maksile 
 
 
79 (34,3%) 
64 (27,8%) 
87 (37,9%) 
**Srednja vrednost±SD 
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Tabela 11. Razvijenost i sagitalni položaj korpusa mandibule i razvijenost ramusa 
mandibule ispitanika 
Varijabla Vrednosti 
Ukupan broj ispitanika 230 (100%) 
Ugao SNB (°) 
-raspon 
79,6±6,0** 
62-100 
Položaj korpusa mandibule (prema uglu SNB) 
-normognatizam mandibule (80°) 
-prognatimam mandibule (>80°) 
-retrognatizam mandibule (<80°) 
 
19 (8,3%) 
97 (42,2%) 
114 (49,5%) 
Prosečno odstupanje dužine korpusa mandibule 
prema dužini osnovne ravni prednje lobanjske 
baze 
3,26±5,97** 
-35-18,65 
Razvijenost korpusa mandibule (prema dužini 
osnovne ravni prednje lobanjske baze) 
-normorazvijenost 
-hiperplazija korpusa mandibule 
-hipolazija korpusa mandibule 
 
 
  41 (17,8%) 
142 (61,7%) 
47 (20,5%) 
Prosečno odstupanje dužine ramusa mandibule 
prema dužini osnovne ravni korpusa mandibule 
5,85±5,81** 
-15,50-25,50 
Razvijenost ramusa mandibule (prema dužini 
osnovne ravni korpusa mandibule) 
-normorazvijenost 
-hiperplazija ramusa mandibule 
-hipolazija ramusa mandibule 
 
 
20 (8,7%) 
184 (80,0%) 
26 (11,3%) 
**Srednja vrednost±SD 
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Tabela 12. Vertikalni položaj korpusa maksile i mandibule ispitanika 
Varijabla Vrednosti 
Ukupan broj ispitanika 230 (100%) 
Ugao SN/SpP (°) 
-raspon 
9,05±3,41** 
0-20 
Vertikalni položaj korpusa maksile u odnosu na bazu 
lobanje 
-neutralan položaj (12°) 
-prednja rotacija korpusa maksile (<12°)  
-zadnja rotacija korpusa maksile (>12°) 
 
 
26 (11,3%) 
176 (76,5%) 
28 (12,2%) 
Ugao SN/MP (°) 
-raspon 
34,48±7,67** 
11,5-56,0 
Vertikalni položaj korpusa mandibule u odnosu na bazu 
lobanje 
-neutralan položaj (32°) 
-prednja rotacija korpusa mandibule (<32°)  
-zadnja rotacija korpusa mandibule (>32°) 
 
 
16 (7,0%) 
81 (35,2%) 
133 (57,8%) 
Ugao SpP/MP (°) 
-raspon 
25,51±7,28** 
3-43 
Vertikalni odnos maksile i mandibule na osnovu 
veličine SpP/MP 
-neutralan ugao (20-25)° 
-povećan ugao (>25°) 
-smanjen ugao (<20°)  
 
 
68 (29,6%) 
120 (52,2%) 
42 (18,3%) 
**Srednja vrednost±SD 
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 Na Tabeli 12. prikazana je frekvencija različitih vertikalnih položaja korpusa maksile i 
mandibule ispitanika u odnosu na prednju lobanjsku jamu, frekvencija ugla koji zaklapaju 
osnovne ravni korpusa maksile i mandibule i mere centralne tendencije veličine svih 
navedenih uglova. Najčešće su registrovane prednja rotacija korpusa maksile i zadnja 
rotacija korpusa mandibule, a kada je u pitanju vertikalni odnos maksile i mandibule, 
najveća učestalost je zabeležena kod visokih uglova. 
 
Tabela 13. Tip rasta lica kod ispitanika 
Varijabla Vrednosti 
Ukupan broj ispitanika 230 (100%) 
Zbir uglova Bjorkovog poligona (396°) 
-raspon 
394,5±8,0** 
371-417 
Procentualni odnos prednje i zadnje visine lica (62-65%) 
-raspon 
64,7±6,1** 
45-85 
Tip rasta lica  
-neutralan  
-horizontalan  
-vertikalan 
 
39 (17,0%) 
102 (44,5%) 
88 (38,5%) 
**Srednja vrednost±SD 
 
Na osnovu podataka prikazanih na tabeli 13. primećuje se je najveća učestalost 
horizontalnog tipa rasta lica. Srednja vrenost zbira uglova Bjorkovog poligona od 394,5° 
odgovara horizontalanom tipu rasta lica dok se srednja vrednost procentualnog odnosa 
zadnje i prednje visine od 64,7% nalazi u opsegu proceuntalnih vrednosti za neutralan 
rasat lica bliže vrednostima za horizontalan rast.  
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Tabela 14. Ugao i položaj gornjih i donjih sekutića u odnosu na osnovne ravni korpusa 
maksile i mandibule 
Varijabla Vrednosti 
Ukupan broj ispitanika 230 (100%) 
Ugao I/SpP  
-raspon 
65,09±8,53** 
39-90 
Položaj gornjih sekutića  
-neutralan (65-75°) 
-protruzija (<65°) 
-retruzija (>75°) 
 
77 (33,4%) 
129 (55,8%) 
25 (10,8%) 
Ugao i/MP 
-raspon 
95,60±60,18** 
67-99 
Položaj donjih sekutića  
-neutralan (87-93°) 
-protruzija (<87°) 
-retruzija (>93°) 
 
34 (14,7%) 
89 (38,5%) 
108 (46,8%) 
**Srednja vrednost±SD 
 
    Ugao i položaj gornjih i donjih sekutića u odnosu na osnovne ravni korpusa maksile i 
mandibule prikazani su na tabeli 14. Najčešće su zapaženi protruzija gornjih sekutića i 
retruzija donjih sekutića. 
    Asimetrija donje trećine lice, procenjena na osnovu kliničkog pregleda, bila je prisutna 
kod 76 ispitanika (32,9%). 
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    Svi ispitanici su od prvog pregleda bili kandidati za fiksnu ortodontsku terapiju. Na 
osnovu svih parametara malokluzije bila je predložena samo ortodontska terapija ili 
kombinovana ortodontska terapija sa ortognatom hirurgijom. Pacijenti koji su odbili 
ortognatnu hirurgiju, bili su tretirani samo ortodontskom terapijom ili su praćeni. 
Raspodela pacijenata u odnosu na terapijske opcije prikazana je na tabeli 15. 
 
Tabela 15. Terapijske opcije kod ispitanika 
Terapijske opcije  Frekvencija 
Ukupan broj ispitanika 240 (100%) 
-ortodontska terapija  
-ortodontska terapija i hirurgija 
-ortodontska terapija kamuflažom ili praćenje (pacijenti koji 
su odbili ortognatnu hirurgiju) 
82 (34,2%) 
92 (38,3%) 
66 (27,5%) 
  
     Na tabeli 16. prikzane su mere centralne tendencije PAR indeksa po terapijskim 
opcijama koje ukazuju da je najveća srednja vrednost PAR indeksa prisutna kod 
paciijenata koji če biti tretirani kombinovanom ortodontsko hirurškom tearpijom 
(p=0,001) 
Takođe, Bonefroni a đusment analiza je pokazala da se sve terapijske opcije statistički 
značajno međusobno razlikuju po prosečnoj vrednosti i distribuciji srednje vrednosti PAR 
indeksa (p=0,05) 
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Tabela 16. Srednja vrednost PAR indeksa po terapijskim opcijama 
PAR indeks pre tretmana po terapijskim opcijama 
Terapijske opcije  Sred. Vred.± SD min maks. 
-ortodontska terapija  
-ortodontska terapija i hirurgija 
-ortodontska terapija kamuflažom ili praćenje 
(pacijenti koji su odbili ortognatnu hirurgiju) 
22,3±9,1 
39,4±9,3 
34,5±8,7 
5 
12 
17 
50 
57 
55 
    
    Analiza skorova Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti i Rosenbergove skale 
samopoštovanja prikazana je na tabeli 17. 
 
Tabela 17. Vrednosti Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti 
Varijabla Vrednosti 
Bekova skala depresivnosti 5,0±6,9* 
Bekova skala depresivnosti  
-0-20 
-21-28 
-29+ 
 
230 (95,9%) 
8 (3,3%) 
2 (0,8%) 
Bekova skala anksioznosti 6,2±7,7* 
Bekova skala anksioznosti  
-0-7 
-8-15 
-16+ 
 
180 (75,0%) 
30 (12,5%) 
30 (12,5%) 
*srednja vrednost±SD  
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    Na tabeli 15 prikazan je opis Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti u odnosu na 
srednje vrednosti skorova i kategorije ustanovljene prema njima. Na osnovu skorova 
Bekove skale depresivnosti, svega 3,3% ispitanika imalo je znake umerene, a 0,8% 
izražene depresije (254). Kada je u pitanju anksioznost, koja je u ovoj studiji merena 
Bekovom skalom anksioznosti, skorove koji odgovaraju blagoj anksioznosti imalo je 
12,5% ispitanika, dok je ista proporcija imala znake izražene anksioznosti (256). 
    Prosečni skor Rosenbergove skale samopoštovanja iznosio je 28,3±6,3 (raspon 0-39). 
 
 
 
Tabela 18. Korelaciona analiza skorova skala samopoštovanja, depresivnosti i 
anksioznosti i demografskih karakteristika 
 Rosenbergova skala 
samopoštovanja 
Bekova skala 
depresivnosti 
Bekova skala 
anksioznosti 
ρ       p ρ       p ρ       p 
Pol 0,018    0,778 0,207    0,001 0,263    0,001 
 r       p r       p r       p 
Uzrast 0,006    0,896 -0,062    0,340 -0,081    0,215 
 
       Prema podacima prikazanim na tabeli 18, ne postoji statistički značajna korelacija 
između skorova skala samopoštovanja, depresivnosti i anksioznosti i uzrasta.  
       Na osnovu korelacione analize pola i pomenutih skala može se zaključiti da postoji 
statistički značajna korelacija između pola i depresivnosti i anksioznosti, odnosno 
značajno viši skorovi depresivnosti i anksioznosti u ovom istraživanju registrovani su kod 
ispitanica ženskog pola. 
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Tabela 19. Vrednosti skorova kvaliteta života merenog upitnikom SF-36 
Domeni Srednja vrednost±SD Raspon 
Fizičko funkcionisanje 94,8±15,5 0-100 
Fizičko funkcionisanje i obavljanje dužnosti 88,5±24,3 0-100 
Emocionalno funkcionisanje i obavljanje 
dužnosti 
80,6±33,4 0-100 
Vitalnost 66,5±21,1 0-100 
Mentalno zdravlje 73,3±20,8 0-100 
Socijalno funkcionisanje 82,6±23,6 0-100 
Bol 85,1±21,4 0-100 
Opšte zdravlje 75,0±19,5 0-100 
Kompozitni skor fizičkog funkcionisanja 85,9±16,5 0-100 
Kompozitni skor mentalnog funkcionisanja 75,7±21,8 0-100 
Ukupni skor 80,8±17,9 0-100 
 
    Na tabeli 19 prikazani su prosečni skorovi upitnika SF-36, koji je najčešće korišćeni 
opšti instrument za merenje kvaliteta života. Najviši skorovi i najbolji kvalitet života 
registrovani u domenima Fizičkog funkcionisanja i Bola, a najniži u domenima 
Vitalnosti, Mentalnog zdravlja i Opšteg zdravlja. Sledstveno tome, Kompozitni skor 
fizičkog funkcionisanja bio je veći u odnosu na Komopozitni skor mentalnog 
funkcionisanja, što znači da je kvalitet života bio bolji u domenu fizičkog nego u domenu 
mentalnog zdravlja. 
   Analiza skorova specifičnog upitnika OQLQ prikazana je na tabeli 20. 
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Tabela 20. Vrednosti skorova kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom OQLQ na 
srpskom jeziku 
Subskale OLQL Srednja vrednost±SD Raspon 
Socijalni aspekti deformiteta 9,2±9,3 0-32 
Facijalna estetika 8,7±6,0 0-20 
Oralna funkcija 6,2±5,0 0-20 
Svest o facijalnom deformitetu 6,5±4,9 0-16 
Ukupni skor 30,5±20,7 0-86 
 
 Kada je kvalitet života meren specifičnim upitnikom OQLQ, analiza podataka je 
pokazala da je najviši skor, odnosno najlošiji kvalitet života, dobijen za subskalu 
Socijalnih aspekata deformiteta, a zatim za subskalu Facijalne estetike. Najniži skorovi, 
odnosno najbolji kvalitet života, registrovani su za subskale Oralne funkcije i Svest o 
facijalnom deformitetu.  
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Tabela 21. Korelaciona analiza skorova kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom 
OQLQ i skala samopoštovanja, depresivnosti i anksioznosti 
Subskale OQLQ Rosenbergova skala 
samopoštovanja 
Bekova skala 
depresivnosti 
Bekova skala 
anksioznosti 
 r       p r       p r       p 
Socijalni aspekti 
deformiteta 
0,053    0,416 0,401    0,001 0,305    0,001 
Facijalna estetika 0,087    0,179 0,371    0,001 0,288    0,001 
Oralna funkcija 0,081    0,208 0,238    0,001 0,207    0,001 
Svest o facijalnom 
deformitetu 
0,109    0,099 0,376    0,001 0,391    0,001 
Ukupni skor 0,094    0,148 0,434    0,001 0,363    0,001 
    
    Prema podacima prikazanim na tabeli 21 ne postoje statistički značajne korelacije 
između subskala i ukupnog skora OQLQ i Rozenbergove skale samopoštovanja. S druge 
strane, statistički značajne pozitivne korekacije registrovane su za sve domene OQLQ i 
Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti. 
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Tabela 22. Korelaciona analiza skorova kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom 
OQLQ i demografskih karakteristika ispitanika 
Subskale OQLQ Pol Uzrast 
 ρ       p r       p 
Socijalni aspekti deformiteta 0,135    0,037 -0,083    0,204 
Facijalna estetika 0,232    0,001 -0,026    0,688 
Oralna funkcija 0,189    0,003 0,158    0,015 
Svest o facijalnom deformitetu 0,236    0,001 -0,063    0,335 
Ukupni skor 0,236    0,001 -0,022    0,739 
 
    Prema podacima prikazanim na tabeli 22 postoje statistički značajne korelacije između 
subskala i ukupnog skora OQLQ i pola, koje ukazuju na lošiji kvalitet života meren 
OQLQ upitnikom kod žena (legenda: m=1, ž=2) 
    Takođe, statistički značajna pozitivna korekacija registrovana je za subskalu OQLQ 
oralna funkcija i uzrast ispitanika, u smislu lošijeg kvaliteta života u ovom domenu, sa 
porastom uzrasta. 
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Tabela 23. Korelaciona analiza skorova kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom 
OQLQ na srpskom jeziku i položaja korpusa maksile i mandibule 
Subskale OQLQ Sagitalni 
položaj korpusa 
maksile 
Sagitalni položaj 
korpusa 
mandibule 
Vertikalni 
položaj korpusa 
maksile 
 ρ       p ρ       p ρ       p 
Socijalni aspekti 
deformiteta 
-0,107    0,105 -0,142    0,032 -0,144    0,029 
Facijalna estetika -0,141    0,033 -0,116    0,078 -0,069    0,301 
Oralna funkcija -0,009    0,898 -0,080    0,226 -0,059    0,377 
Svest o facijalnom 
deformitetu 
-0,226    0,001 -0,083    0,211 -0,104    0,115 
Ukupni skor -0,146    0,027 -0,129    0,050 -0,124    0,061 
 
    Prema podacima prikazanim na tabeli 20 postoje statistički značajne negativne 
korelacije između subskale Facijalne estetike, subskale Svesti o facijalnom deformitetu, 
kao i ukupnog skora OQLQ sa sagitalnim položajem korpusa maksile. Statistički značajne 
korelacije u istom smeru registrovane su i između sagitalnog položaja korpusa mandibule 
(retrognatizam), kao i vertikalnog položaja korpusa maksile (zadnja rotacija maksile) i 
subskale Socijalni aspekti deformiteta.  
    Statistički značajna negativna korelacija zapažena je između položaja gornjih sekutića 
i subskale Facijalna estetika OQLQ, odnosno ispitanici sa retruzijom maksilarnih sekutića 
su prikazali značajno lošiji kvalitet života u ovom domenu (r=-0,136, p=0,040).  
   Statistički značajna pozitivna korelacija zapažena je između položaja donjih sekutića i 
subskale Oralna funkcija OQLQ, odnosno ispitanici sa neutralnim položajem donjih 
sekutića su imali značajno bolji kvalitet života u ovom domenu (ρ=0,138, p=0,037).  
   Ostale korelacije OQLQ sa kliničkim varijablama nisu bile statistički značajne. 
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Korelacije skorova kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom OQLQ i različitih 
terapijskih opcija prikazane su na tabeli 24. 
 
Tabela 24. Korelaciona analiza skorova kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom 
OQLQ na srpskom jeziku i različitih terapijskih opcija 
Subskale OQLQ Terapijske opcije 
 ρ       p 
Socijalni aspekti deformiteta 0,174    0,007 
Facijalna estetika 0,231    0,001 
Oralna funkcija 0,218    0,001 
Svest o facijalnom deformitetu 0,100    0,122 
Ukupni skor 0,215    0,001 
 
    Prema podacima prikazanim na tabeli 21 najbolji kvalitet života meren specifičnim 
upitnikom OQLQ na srpskom jeziku imali su ispitanici čija je terapijska opcija bila 
ortodontski tretman. Izuzetak predstavlja subskala Svest o facijalnom deformitetu, gde 
korelacije sa tipom lečenja nisu dobijene. 
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Tabela 25. Korelaciona analiza skorova skala samopoštovanja, depresivnosti i 
anksioznosti i terapijskih opcija 
 Rosenbergova skala 
samopoštovanja 
Bekova skala 
depresivnosti 
Bekova skala 
anksioznosti 
ρ       p ρ       p ρ       p 
Terapijske opcije -0,119    0,065 0,112    0,083 0,076    0,242 
 
Prema podacima prikazanim na tabeli 25 ne postoji statistički značajna korelacija između 
skorova skala samopoštovanja, depresivnosti i anksioznosti i terapijskih opcija. 
 
Tabela 26. Razlike skorova kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom OQLQ u 
odnosu na različite terapijske opcije 
Subskale OQLQ Ortodontska 
terapija 
Ortodontska 
terapija i hirurgija 
Odbili ortognatnu 
hirurgiju 
 
 Srednja 
vrednost±SD        
Srednja 
vrednost±SD        
Srednja 
vrednost±SD        
p 
Socijalni aspekti 
deformiteta 
6,5±7,7 11,0±10,4 10,0±9,0 0,004 
Facijalna estetika 6,6±5,1 9,5±6,3 10,0±6,0 0,001 
Oralna funkcija 4,7±4,7 6,8±4,9 7,2±5,2 0,003 
Svest o facijalnom 
deformitetu 
6,1±4,8 6,2±4,8 7,5±5,2 0,156 
Ukupni skor 23,9±18,0 33,4±21,8 34,8±20,7 0,001 
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  Analiza razlika u skorovima kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom OQLQ u 
odnosu na različite terapijske opcije pokazala je da su najbolji kvalitet života imali 
pacijenti upućeni samo na ortodontsku terapiju (tabela 26). Bonferonijem 
prilagođavanjem je pokazano da se ova grupa razlikovala u odnosu na ostale dve, dok 
izme đu druge i treće grupe, statistički značajne razlike nisu utvrđene. Za subskalu Svest 
o facijalnom deformitetu nisu nađene značajne međugrupne razlike. 
 
Tabela 27. Korelaciona analiza skorova kvaliteta života merenog upitnikom SF-36 i PAR 
indeksa 
Domeni r p 
Fizičko funkcionisanje -0,045 0,491 
Fizičko funkcionisanje i obavljanje dužnosti 0,013 0,839 
Emocionalno funkcionisanje i obavljanje 
dužnosti 
-0,013 0,836 
Vitalnost 0,055 0,400 
Mentalno zdravlje -0,009 0,893 
Socijalno funkcionisanje -0,006 0,920 
Bol 0,043 0,503 
Opšte zdravlje -0,090 0,167 
Kompozitni skor fizičkog funkcionisanja -0,018 0,781 
Kompozitni skor mentalnog funkcionisanja 0,004 0,949 
Ukupni skor -0,006 0,929 
 
    Nisu registrovane statistički značajne korelacije između domena, kompozitnih skorova 
i ukupnog skora SF-36 i vrednosti PAR indeksa što je prikazano na tabeli 27. 
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Tabela 28. Korelaciona analiza skorova kvaliteta života merenog specifičnim upitnikom 
OQLQ i PAR indeksa 
Subskale OQLQ r p 
Socijalni aspekti deformiteta 0,235 0,001 
Facijalna estetika 0,142 0,028 
Oralna funkcija 0,142 0,028 
Svest o facijalnom deformitetu -0,006 0,925 
Ukupni skor 0,179 0,005 
 
    Statistički značajne pozitivne korelacije između subskala i ukupnog skora OQLQ i 
vrednosti PAR indeksa su registrovane za subskale Socijalnih aspekata deformiteta, 
Facijalna estetika i Oralna funkcija, kao i za ukupni skor OQLQ (tabela 28). 
 
Tabela 29. Korelaciona analiza skorova skala samopoštovanja, depresivnosti i 
anksioznosti i PAR indeksa 
 Rosenbergova 
skala 
samopoštovanja 
Bekova skala 
depresivnosti 
Bekova skala 
anksioznosti 
r       p r       p r       p 
PAR indeks -0,061    0,343 0,054    0,409 -0,011    0,861 
 
    Prema podacima prikazanim na tabeli 29. ne postoji statistički značajna korelacija 
između skorova skala samopoštovanja, depresivnosti i anksioznosti i PAR indeksa. 
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DISKUSIJA 
 
   Malokluzije su drugačije od većine oralnih oboljenja, ne posmatraju se kao bolesti već 
kao razvojni poremećaji i njihovu terapiju je ispravnije nazvati korekcijom odstupanja od 
normalne okluzije, nego lečenjem (2, 258, 259). Malokluzije mogu da utiču na fizičko, 
psihičko i društveno funkcionisanje individua kod kojih su izražene, i da, u tom smislu, 
nepovoljno deluju na društvene interakcije i psihosocijalno prilagođavanje, što može 
značajno da utiče na nivo njihovog kvaliteta života (204, 228, 260). Kvalitet života 
povezan sa malokluzijama je složena dimenzija i zavisi od ličnog doživljaja osobe da li, 
koliko i u kojim domenima, objektivni parametri prisutnog poremećaja okluzije imaju 
uticaj na kvalitet života.  
    Rezultati merenja kvaliteta života, uprkos prepoznatim obrascima, pokazuju značajne 
fluktuacije u zavisnosti od dizajna studije, populacije, ciljne grupe, posmatranih varijabli 
i upotrebljenih instrumenata merenja (195, 215). Mnogi autori su prepoznali značaj 
merenja kvaliteta života povezanog sa zdravljem, oralnim zdravljem i malokluzijama i 
naglasili potrebu za razvojem i primenom specifičnih instrumenata za merenje kvaliteta 
života povezanog sa malokluzijma i postavljanjem standarda za ispitivanje kvaliteta 
života (222, 261, 262). Za ispitivanje kvaliteta života koriste se instrumenti merenja koji 
najčešće imaju formu upitnika. Upitnici su unapred formulisani skupovi pitanja i koriste 
se za prikupljanje podataka o različitim parametrima (263). Kada je izučavanje kvaliteta 
života u pitanju, upitnici se koriste za prikupljanje subjektivnih stavova o aspektima i 
situacijama relevantnim za procenu njegovog nivoa. 
   U istraživanjima koja su povezana sa merenjem kvaliteta života povezanog sa 
zdravljem, oralnim zdravljem i malokluzijama, preporučuje se upotreba kombinacije 
opštih i specifičnih upitnika. Rezultati koji su kod pacijenta sa malokluzijama dobijeni 
ispitivanjem kvaliteta života povezanog sa opštim fizičkim i mentalnim zdravljem, 
primenom generičkih upitnika, najčešće SF-36, uglavnom nisu pokazali statistički 
značajnu razliku u odnosu na opštu populaciju (134, 230, 264). Suprotno tome, u 
studijama u kojima je izučavana korelacija kvaliteta života i maloklzija, kada su se 
primenjivali instrumenti merenja koji su specifični za malokluzije (169, 213, 230, 265), 
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dobijeni rezultati su ukazali na snižen kvalitet života kod ispitanika koji su imali prisutne 
malokluzije. 
    Dizajnom ove studije predviđeno je da se podaci o tome da li, koliko i u kojim 
domenima života, malokluzije utiču na kvalitet života ispitanika, prikupe upotrebom 
specifičnog upitnika za ispitivanje kvaliteta života povezanog sa dentofcijalnim 
deformitetima OQLQ, koji do danas nije bio korišćen u srpskoj populaciji i opšteg 
upitnika SF-36, koji se na srpskom jeziku, već upotrebljava kao instrument merenja 
kvaliteta života povezanog sa opštim zdravstvenim statusom u studijama koje se odnose 
na našu populaciju. Stoga je OQLQ, nakon dobijenog odobrenja od autora upitnika, u 
studiji koja je prethodila ispitivanju kvaliteta života kod osoba sa malokluzijama 
predviđenih za terapiju fiksnim ortodontskim aparatima, bio preveden na srpski jezik. 
Upitnik je potom kulturološki prilagođen specifičnostima jezika i populacije, uz 
poštovanje internacionalnih standarda, ustanovljenih za prevod i adaptaciju instrumenata 
za merenje kvaliteta života (176), i evaluiran na uzorku sličnom uzorku populacije čiji će 
kvalitet života biti ispitivan.           
     Specifični upitnik za ispitivanje kvaliteta života povezanog sa dentofacijalnim 
deformitetima je samostalno popunjavan upitnik sa zatvorenim pitanjima i ponuđenim 
odgovorima. Pregled literature je pokazao da je OQLQ validan i internacionalno priznat 
instrument merenja za kvalitet života, orginalno kreiran za osobe starije od šesnaest 
godina i za englesko govorno područje (134, 169, 213, 230, 266, 267), i da do danas nije 
bio primenjen u Srbiji. 
    Da bi OQLQ mogao da se ispravno koristi kod pacijenata sa malokluzijama u našoj 
populaciji, bilo je neophodno da bude lingvistički i kuturološki priagođen, pretestiran i 
da konačna srpska verzija OQLQ bude evaluirana na uzorku naših pacijenta sa 
okluzalnim nepravilnostima. 
   Prilikom prevođenja upitnika bilo je moguće da pitanja na srpskom jeziku dobiju 
dvosmisleno značenje, da promene kontekst ili da budu nerazumljiva. Poznato je da u 
procesu prevođenja mogu da se pojave lingvističke nesuglasice zato što neke reči ili fraze 
u različitim jezicima nemaju ekvivalente. Takođe poteškoće mogu da nastanu i ukoliko 
postoje ekvivalentne reči i fraze ali koje u različitim sredinama imaju drugačije 
tumačenje. Moguće je i da orginalna verzija upitnika sadrži pitanja koja su lingvistički i 
kontekstualno ekvivalentna prevodu ali nisu relevantna za društvo i kulturu za koju se 
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upitnici prevode (268). Shodno navedenom, uz poštovanje dostupne lingvističke i 
literarne jednakosti, velika pažnja je usmerena na međukulturalnu i konceptualnu 
ekvivalentnost orginalne engleske verzije i prevoda OQLQ na srpski jezik. U toku tog 
procesa, pojavila su se neslaganja od kojih je većina prevaziđena tokom diskusije 
prethodno oformljene grupe za prevod i adaptaciju OQLQ. Složena reč "self-conscious", 
kojoj je najpribližniji ekvivalent u srpskom jeziku reč "samosvestan", morala je da se 
prilagodi duhu jezika kako bi bila prigodna i razumljiva za upotrebu u našoj populaciji, 
naročito u odnosu na kontekst tvrdnji u kojima se pojavljuje. Verzija tvrdnje 
"Samosvesan/a sam o izgledu mojih zuba" je bila odbačena već prilikom prve diskusije 
grupe za prevod i kulturološku adaptaciju upitnika, dok je verzija "Svestan sam izgleda 
mojih zuba", kod 80% ispitanika u toku prvog pretestiranja izazvala nedoumice zbog 
kojih su bile potrebne asistencije istraživača. U toku drugog pretestiranja, tvrdnja 
"Zabrinut/a sam zbog izgleda svojih zuba" je bila dobro prihvaćena od starne ispitanika 
(samo 5% je tražilo asistenciju) tako da je, nakon poslednje diskusije, uvršćena u 
definitivnu verziju OQLQ na srpskom jeziku. 
    Cilj pretestiranja je bio da se identifikuju pitanja koja su teško razumljiva, dvosmislena 
i ona koja izazivaju neprijatnost ili drugi neželjeni odgovor kod ispitanika u našoj 
populaciji. Pretestiranja se obično ponavljaju sve dok se ne dobije zadovoljavajuća i 
konačna verzija prevoda, što je u ovoj studiji urađeno dva puta, u grupi ispitanika sličnoj 
grupi u kojoj je kasnije ispitivan kvalitet života povezan sa maloklzijama. 
    Smatra se da je konačna verzija OQLQ na srpskom jeziku dobro prihvaćena. Nije bilo 
neugodnih pitanja i teškoća prilikom popunjavanja pa se može reći da je razumevanje i 
prihvatanje upitnika bilo zadovoljavajuće.  
    Ipak, da bi OQLQ na srpskom jeziku bio upotrebljen u studiji o kvalitetu života kod 
pacijenata sa malokluzijama, od srpske verzije ovog specifičnog upitnika se očekivalo i 
da ima zadovoljavajuću validnost i pouzdanost, kao i prisustvo istih ili sličnih domena i 
približnu raspodelu tvrdnji. Da bi se kod pacijenta sa malokluzijama potvrdila 
upotrebljivost definitivne verzije OQLQ na srpskom jeziku, urađena je validacija upitnika 
u odnosu na njegove psihometrijske osobine, u uzorku naših pacijenata sa malokluzijama. 
Kriterijumi za uključivanje i isključivanje ispitanika u studiju su bili identični sa 
kriterijumima za tu svrhu koji su primenjeni u studiji o ispitivanju kvaliteta života kod 
pacijenata sa malokluzijama predviđenih za terapiju fiksnim ortodontskim apartima. 
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    Rezultati validacije OQLQ na srpskom jeziku, dobijeni u ovoj studiji, slični su 
rezultatima studije validacije engleske, brazliske i nemačke verzije OQLQ (134, 213, 266, 
267). Od 117 pacijenata, 111 (94.9%) je pristalo da popuni upitnike. Svi ispitanici su bili 
sposobni da ga samaostalno popunjavaju, 2% je imalo asistencije, 100% je smatralo da je 
upitnik razumljiv i nije bilo nedostajućih podataka u popunjenim upitnicima. Ovakvi 
rezultati se mogu smatrati uspešnim. Dobro razumevnje upitnika moglo bi se tumačiti 
prethodnim preciznim pretestiranjima kao i korektanim i nepristrasnim radom grupe 
formirane za prevod i kulturološku adaptaciju OQLQ. Asistencije koje su prilikom 
popunjavanja upitnika ipak bile prisutne, mogle bi se tumačiti različitim individualnim 
kognitivnim i bihevioralnim osobinama ispitanika. Činjenica da nije bilo nedostajućih 
podataka mogla bi se objasniti dobrom informisanošću ispitanika o ciljevima i mogućem 
naučnom doprinosu istraživnaja, njihovom značajnom zainteresovanošću za temu 
upitnika, kao i za učešće u studiji. Moguće da je kontinuirano angažovanje istraživača u 
kontaktima sa svim ispitanicima takođe doprinelo da podaci u upitnicima budu potpuni. 
Moglo bi se reći da su prevedena pitanja uspešno prilagođena za našu populaciji i da su 
ispitanicima situacije i pojmovi obuhvaćene tvrdnajma bili prepoznatljivi i bliski. 
Prosečno vreme popunjavanja uptnika od 3,5 minuta može se protumačiti sažetošću 
orginalnog upitnika i takođe može da ukaže na dobru i laku razumljivost pitanja OQLQ 
na srpskom jeziku. 
    Ispitivanje validnosti OQLQ na srpskom jeziku je dalo dobre rezultate. Validnost ili 
efikasnost kojom upitnik meri ono što istraživač želi najčešće govori o tome koliko se 
informacije dobijene tim upitnikom slažu sa rezultatima drugih merenja relevantnim za 
ono što se upitnikom ispituje. Validnost se izražava kroz relevantnost, kompletnost i 
tačnost upitnika, a nepostojanje zlatnog standarda za poređenja, kada su instrumenti 
merenja kvaliteta života u pitanju, značajno otežava ovakvo ispitivanje.  
   U ovom istraživanju interesovalo nas je da li OQLQ na srpskom jeziku ima zadovolja-
vajuću kliničku validnost. Kako se klinička validnost upitnika ustnovljava prema tome 
koliko informacije o varijablama iz upitnika koreliraju sa rezultaima dobijenim na osnovu 
drugih merenja, odlučeno je da se za tu svrhu iskoriste objektivni parametri malokluzija 
koji mogu da budu izraženi brojem.  
   Cunnigham i sar. su kliničku validnost engleske verzije OQLQ ispitivali korelacijom 
skorova OQLQ sa skorovima VAS skale globalne samoprocene uticaja malokluzija i 
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korelacijom sa skorovima SF-36 upitnika (230). Kako je validacija OQLQ urađena u 
okviru longitudinalne studije gde je upitnik OQLQ distribuiran pre i posle ortodontsko 
hirurške intervencije dokazano je i da je upitnik OQLQ na engleskom jeziku sposoban da 
zabeleži promene u kvalitetu života u odnosu na kliničke promene malokluzije (engl. 
responsiveness). 
   Klinička validnost OQLQ na srpskom jeziku je ispitana korelacijom skorova upitnika 
sa objektivnim parametrima malokluzije na dentoalveolarnom nivou. Objektivno 
odstupanje od okluzije koja se smatra normalnom je izraženo celim brojem, nakon 
merenje PAR indeksa. Rezultati merenja PAR indeksa pre tretmana su značajno korelirali 
sa sva četiri domena OQLQ, kao i sa ukupnim skorom OQLQ što je ukazalo na dobru 
kliničku validnost OQLQ na srpskom jeziku. Pregled literature je pokazao da je kvalitet 
života povezan sa malolkuzijama u korelaciji sa težinom malokluzije (240) što govori u 
prilog tome, da je rezultat PAR indeksa pre tretmana kod naših ispitanika bio dobar izbor 
za korelaciju sa skorovima OQLQ na srpskm jeziku u cilju procene validnosti srpske 
verzije OQLQ.  
   Nakon ispitivanja kliničke validnosti upitnika OQLQ na spskom jeziku, ispitana je i 
njegova pouzdanost procenom interne konzistentnosti i ponovljivosti upitnika. 
   Za procenu unutrašnje konzistentnosti upitnika može da se koristi Cronbachov 
koeficijent alfa (engl. Cronbach's alpha), čija vrednost 1, u rasponu (0-1), prikazuje 
najbolju moguću internu konzistentnost upitnika. Sva pitanja iz upitnika bi trebalo da se 
odnose na istu varijablu (u ovom slučaju na kvalitet života), pa bi korelacija svakog 
pitanja sa svim ostalim pitanjima iz upitnika, trebalo da bude statistički značajna (engl. 
item total correlation). U našoj studiji rezultati ove analize su ukazali na dobru korelaciju 
većine pitanja sa ostalim pitanjima iz upitnika (0,52-0,78). Rezultat korelacije pitanja koja 
su pripadala istom domenu, u sva četiri slučaja imala je statistički još značajniju vrednost 
(0,75-0,91), dok je korelacija četiri postojeća domena u upitniku (engl. intra-class 
correlation), pokazala povezanost koja je bila statistički najizraženija (0,88-0,91), sa 
znčajnošću (p<0,001), što je sve ukazalo na veoma dobru pouzdanost OQLQ na spskom 
jeziku. 
    Reproducibilnost ili ponovljivost, upitnika može da se opiše kao mogućnost da se 
analazom rezultata popunjenih upitnika, ustanove isti ili približno slični skorovi za 
upitnike koje je popunjavala ista osoba u dva ili više merenja. Za doslednu primenu ove 
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analize potrebno je da vremenski razmak između popunjavanja istog upitnika bude 
dovoljno dugačak kako se ispitanici ne bi sećali pitanja i prethodnih odgovora. Interval 
ne bi trebalo da bude predugačak, da se kliničko stanje (ili bilo koji drugi relevantan 
status) ispitanika ne bi promenilo. Ispitivanje ponovljivosti srpske verzije OQLQ, rađeno 
je upoređivanjem rezultata upitnika koji su bili popunjavani dva puta, u intervalu od četiri 
do šest nedelja. Interval je izabran prigodno, u odnosu na dostupnost pacijenata prema 
protoklolu redovnih poseta na Klinici za ortopediju vilica Stomatološkog fakulteta 
Univerziteta u Beogradu. U našoj studiji, 78 ispitanika kod kojih nakon inicijalnog 
popunjavanja upitnika još uvek nije započeta ortodontska terapija, popunili su upitnik 
drugi put. Rezultat statističke obrade skorova istih uptnika, popunjavanih u tom 
vremenskiom razmaku, bio je izvanredan. Spearman Brownov koeficijent pouzdanosti u 
rasponu od 0,88 do 0,91 za sve 4 subskale, ukazaao je du da su rezultati srpske verzije 
OQLQ posle četiri do šest nedelja ostali stabilni. 
     Prilikom evaluacije OQLQ na srpskom jeziku, proverena je i doslednost njegove 
strukture. Posmatrano je da li se podela na domene i raspored pitanja po domenima, 
promenila tokom prevoda i kulturološkog prilagođavanja u odnosu na strukturu orginalne 
verzije upitnika na engleskom jeziku. Pregled literature je pokazao da je u studijama u 
kojima je proveravana doslednost strukture prevedenih i novih upitnika, upotrebljavana 
faktorska analiza (269, 270), i da takva analiza do danas nije rađena prilikom evaluacije 
prevedenih i prilagođenih OQLQ upitnika. Nakon što je faktorska analiza primenjena, 
rezultati su pokazali da su 22 tvrdnje iz OQLQ na srpskom jeziku svrstane u četiri 
podgrupe (faktora) koje odgovaraju faktorima orginalne verzije OQLQ: 1) prva podgrupa 
sa pitanjima koja se odnose na društvene aspekte defortmiteta; 2) druga podgrupa koja 
sadrži pitanja usmerena na facijalnu estetiku; 3) treća podgrupa sa pitanjima u relaciji sa 
oralnim funkcijama; 4) četvrta podgrupa u kojoj se tvrdnje odnose na svest (zabrinutost) 
o deformitetu. Ustanovljene su male razlike izme đu rasporeda pitanja OQLQ na srpskom 
jeziku sa obrascima, po kojim su raspoređena pitanja originalne verzije OQLQ, a u 
odnosu na klasifikaciju u četiri navedene podgrupe. U orginalnoj engleskoj verziji 
upitnika, tvrdnja koja nakon prevoda i prilagođavanja glasi “Opterećen/a sam zbog 
izgelda mojih zuba” nalazila se u domenu facijalne esteike. U našoj studiji, rotirajuća 
matriksna komponenta je navedenu tvrdnju svrstala u domen društvenog aspekta 
deformiteta. Još jedna razlika se pojavila pri posmatranju tvrdnji “Izbegavam da jedem 
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određenu vrstu hrane” i “Imam bolove u predelu lica i vilica”, koje su u orginalnoj verziji 
OQLQ pipadale domenu oralne funkcije, a prema rezultatima faktorske analize u srpskoj 
verziji OQLQ, navedene tvrdnje su svrstane u domen svesti (zabrinutosti) o deformitetu. 
Iako su rotacije pitanja prisutne, srpska verzja OQLQ podržava strukturu pitanja 
orginalnog upitnika, kao i kategorisanje 22 pitanja u četiri domena: Društveni aspekt 
deformiteta, domen Facijalne etetike, domen Oralne funkcije i domen Svesti o 
deformitetu. Može se zaključiti da ovakve razlike proizilaze iz lingvističkih i kultu-
roloških specifičosti ispitivanih populacija. 
    Rezultati koje su prikazali Cunnigham i sar. u studiji sprovedenoj u Engleskoj, ukazali 
su na značajno niži kvalitet života ispitanika, meren specifičnim upitnikom OQLQ (169, 
230). U prvom delu našeg istraživanja, takođe je registrovan narušen kvalitet života kod 
ispitanika sa malokluzijama, ali su srednje vrednosti skorova za svaki od četiri domena i 
ukupni skor OQLQ (srpska verzija), imali niže vrednosti (bolji kvalitet života) od srednjih 
vrednosti dobijenih u studiji Cunningham i sar. Ipak, između rezultata ove i prethodnih 
studija, iako su rezultati različiti, postoji sličnost. U studiji Cunningham i sar. urađenoj u 
populaciji engleskih pacijenta (230) i studiji Bocka i sar. sprovedenoj u populacijii 
nemačkih pacijenata (213), najlošiji kvalitet života se odnosio na domen društvenog 
aspekta deformiteta. U studiji koju su sproveli Cunningham i sar. srednja vrednost skora 
za ovaj domen je bila 15,07 i slično tome, u studiji Bocka i sar. 14,73. Kod naših pacijenta, 
najviši skorovi kvaliteta života bili su u domenu Facijalne estetike, sa srednjom vrednošću 
6,8. Odmah iza ovog domena, prisutne malokluzije su najviše uticale na domen 
Društvenog aspekta deformiteta, sa srednjom vrednošću skora 6,7. Studija kvaliteta 
života sprovedena na nemačkim pacijentima je ukazala da je narušena funkcija značajno 
uticala na njihov kvalitet života, što je prikazano kroz srednju vrednost skora u domenu 
Oralne funkcije 12,1. U našoj studiji u domenu Oralne funkcije srednja vrednost skora 
5,0 je bila najniža srednja vrednost, među sva četiri domena i ukazala je da je našim 
pacijentima kvalitet života značajnije smanjivala narušena dentofacijalna estetika. 
    Razlike u redosledu domena po intenzintetu uticaja malokluzija i razlike u totalnom 
skoru, mogle bi da budu protumačene različitim sociološkim i kulturološkim okolnostima 
ispitivanih populacija (engleska, nemačka, srpska) i različitom distribucijom i 
frekvencijom težine malokluzija u ispitivanim grupama kao i veličinom uzorka. Dok su 
u studiji Cunningham i sar. i Bocka i sar., psihometrijske osobine OQLQ proveravane u 
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grupi ispitanika sa teškim malokluzijama, OQLQ na srpskom jeziku je evaluiran na 
uzorku pacijenta sa klinički varijabilnim malokluzijama u rasponu od lakih do izrazito 
teških (PAR indeks od 7 do 57), pa bi se moglo reći da su u našoj studiji bili očekivani 
nešto drugačiji skorovi kvaliteta života, merenog OQLQ. U prilog ovakvog razmišljanja 
mogla bi se navesti studija Kiyaka (240) koji je, nakon pregleda literature koja se odnosila 
na uticaj malokluzija i njihovog tretmana na kvalitet života, zaključio da intenzitet uticaja 
na kvalitet života, na neki način, zavisi od težine malokluzija. Uzevši sve navedeno u 
obzir, ovakvi rezulti bi mogli da ukažu da je OQLQ na srpskom jeziku senzitivan da 
registruje promene kvaliteta života nastale zbog malih ali klinički značajnih razlika u 
težini malokluzije.  
     Može se reći da je internacionalno validirani specifični upitnik za ispitivanje kvaliteta 
života povezanog za dentofacijalnim deformitetima OQLQ, dobro adaptiran za srpsko 
govorno područje i uspešno evaluiran na uzorku ispitanika sa malokluzijama, uzrasta 18 
i više godina. Svi ispitani parametri ukazuju da specifični upitnik za kvalitet života 
povezan sa dentofacijalnim defortmitetima, OQLQ na srpskom jeziku, ima 
zadovoljavajuće psihometrijske osobine. Upitnik ima dobru kliničku validnost, 
postignuta je očekivana interna konzistentnost i reproducibilnost, a struktura upitnika 
značajno podržava strukturu u odnosu na prisutne domene i raspored tvrdnji u orginalnoj 
verziji. Može se smatrati da je ovaj upitnik jedan od instrumenata kojim je moguće 
evaluirati malokluzije u smislu subjektivnog sagledavanja načina i intenziteta na koji 
objektivni parametri malokluzije deluju na kvalitet života ispitanika. Rezultat analize 
skorova OQLQ na srpskom jeziku koji su dobijeni u prvom delu studije, prikazuje da 
pacijenti sa malokluzijama u srpskoj populaciji imaju snižen kvalitet žvota u sva četiri 
domena (podgrupe) i to redom: u domenu Facijalne estetike, Društvenog aspekta 
deformiteta, domenu Svesti o deformitetu i domenu Oralne funkcije. Slični rezultati su 
prikazani u studijama u kojima je OQLQ korišćen kao instrument merenja, a koje su 
sprovedene u više populacija u različitim kulturološkim i sociološkim sredinama (134, 
213, 266, 267). Upoređivanje studija ukazuje na značajnu sličnost psihometrijskih oso-
bina OQLQ na engleskom, nemačkom, srpskom i portugalskom jeziku.  
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    U drugom delu studije, koji se odnosi na ispitivanje kvaliteta života kod pacijenata sa 
malokluzijama predviđenih za terapiju fiksnim ortodontskim aparatima, upitnik OQLQ 
na srpskom jeziku se primenjuje kao jedan od instrumenata za merenja kvaliteta života. 
Po dosadašnjim saznanjima, ovo je prva studija koja se odnosi na ispitivanje kvaliteta 
života povezanog sa malokluzijama u srpskoj populaciji. 
    Pri statističkoj obradi, kod ispitanika u ovoj studiji prvo su utvrđene proporcije i mere 
centralne tendencije ispitivanih varijabli. Rezultati su ukazali da grupa ima određene 
specifičnosti koje će većinom biti biti objašnjene nakon opisa parametara koji su mereni 
u cilju ispitivanja kvaliteta života kod naših ispitanika. 
   Grupa ispitanika u ovoj studiji se može opisati kao uzorak odraslih pacijenta (18+ 
godina), sa malokluzijama i potrebom za ortodontskom terapijom, koji su na Klinici za 
ortopediju vilica Stomatološkog fakulteta Univerziteta u Beogradu boravili zbog toga što 
su želeli i tražili otodontski tretman. Ispitanici su na osnovu uključujućih i isključujućih 
kriterijuma za ulazak u studiju birani konsekutivno (uzastopno). Tako je za potreba studije 
oformljena grupa od 240 osoba, 136 ženskog pola i 104 muškog pola. Procentualna 
zastupljenost od 56,7%, prema 43,3%, u korist ženskog pola je u skladu sa studijama 
drugih autora gda je ženski pol učestaliji u zahtevu za ortodontskom terapijom i 
subjektivnoj potrebi za korekcijom maloluzija (228, 271, 272).  
   Shodno srednjoj vrednosti uzrasta ispitanika (21±4,4 godina), predlozi terapije i vrste 
tretmana u ovoj studiji su limitirani na tri terapijske opcije, kao što su opisali Alexandar 
i sar. u studiji o diferencijalnoj dijagnozi malokluzija i planiranju tretmana kod odraslih 
nehirurških pacijenta (133). Od ukupno 240 ispitanika, kod 82 (34,2%) je predložena 
samo ortodontska terapija fiksnim ortodontskim aparatima, dok je za njih 158 (65,8%) 
predlog terapije bio kombinovani ortodontsko-hirurški tretman. Od ukupnog broj 
pacijenata kojima je predložena kombinovana ortodontsko-hirurška terapija, predloženi 
tretman je prihvatilo 92 ispitanika (38,3%), dok ga je 66 (27,5%) odbilo. 
   Kod naših ispitanika zastupljene su malokluzije različite kliničke težine i za svakog od 
240 učesnika okluzalne karakteritike su zabeležene kvantitavno, okluzalnim indeksom 
(35). Odstupanje od normalne okluzije je mereno po pravilima koje je preporučio autor 
PAR indeksa (44). Rezultat merenja je zabeležen za svakog ispitanika kao ceo broj koji 
se dobija množenjem čistog PAR skora sa težinskim koeficijentima po britanskoj formuli 
(35, 44, 116). U studijama DeGuzmana i sar. (50) i Liua i sar. (49), analiza rezulttata je 
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potvrdila da je na osnovu vrednosti PAR indeksa pre tretmana, moguće definisati 
ozbiljnost malolkuzije i predvideti težinu tretmana, pa se moglo očekivati da se 
korelacijom skorova PAR indeksa, sa skorovima dobijenim merenjem OQLQ, može 
definisati veza između objektivno procenjene ozbiljnosti malokluzija i kvaliteta života 
ispitanika povezanog sa malokluzijama.  
    Prosečna vrednost PAR indeksa pre tretmana, zabeležena kod naših ispitanika, je 32,2 
±11,7 sa rasponom od 5 do 57. Visok procenat učesnika u studiji sa rezultatom PAR 
indeksa preko 22, ukazuje na prisustvo velikog broja značajno izražanih malokluzija. U 
ovoj grupi ima 4,9% ispitanika sa vrednostima PAR indeksa preko 50, koje odgovaraju 
izuzetno teškim malokluzijama ali i 2,9% ispitanika, čija je vrednost PAR indaksa pre 
tretmana u opsegu normalne okluzije (<10). Prisustvo ispitanika čija se okluzija nalazi u 
opsegu onog što se, u najširem smislu, može smatrati noramlnom okluzijom, a za koje je 
ipak predviđena terapija fiksnim ortodontskim aparatima, slaže se sa dosadašnjim 
saznanjima da potreba i zahtev za ortodontskom terapijom, ne zavise samo od objektivnih 
parametara malokluzije. Ovakav nalaz je u skladu sa Tsakosovim zaključcima da je za 
potrebe dijagnoze malokluzija, određivanja potrebe i prioriteta za ortodontskom 
terapijom i odluke o vrsti ortodontskog tretmana, korisno uzeti u obzir i subjektivne mere, 
od kojih bi mera kvaliteta života povezanog sa malokluzijama mogla biti jedan od 
najboljih izbora (236). Takođe, mnogi autori su naveli da kod osoba sa malokluzijoma na 
populacionom nivou, kao razlog za traženje ortodontske terapije dominiraju 
psihosocijalni problemi ali da postojeći, psihosocijalni problem zbog prisutne 
malokluzije, posmatrano u odnosu na pojedinca, ne mora da bude u korelaciji sa vrstom 
i težinom malokluzije (273, 274). Primećeno je da veliki broj osoba koje traže orto-
dontsku terapiju, imaju prisutne dentofacijalne odnose u rasponu normalnih varijacija a 
Proffit i Ackerman su skrenuli pažnju na stav, da se ortodonska terapija može smatrati 
sofisticiranom tehnologijom koja, pri lečenju pojedinca može da uspostavi i objektivno 
malo poboljšanje, sa krajnjim ciljem da se uz poboljšanje esteike, unapredi i kvalitet 
života (2). 
     U cilju procene kvaliteta života kod pacijenata sa malokluzijama predviđenih za 
terapiju fiksnim ortodontskim aparatima, u ovoj studiji, zabeleženi su i skeletni parametri 
malokluzije, očitani sa profilnog rentgen kefalometrijskog snimka ispitanika. Navedeni 
parametri su zabeleženi za 230 ispitanika dok su za preostalih deset podaci bili 
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nedostajući. Premeravanje profilnih roentgen kefalometrijskih snimaka, urađeno je ručno 
od strane istraživača (LjV), nakon što je merenje za svakog pacijenta uradio ordinirajući 
doktor. Upoređivanje ručnog i kompjuteskog merenja na istim snimcima do sada nije 
prikazalo značajnu razliku u preciznosti, reproduktivnosti i ponovljivosti merenja (275).  
    Prilikom opisivanja malokluzija kod ispitanika koji su učestvoavali u ovoj studiji, 
uočeno je da je najviše zastupljena III skeletna klasa sa 54,8%, što se značajno razlikuje 
od postojećih populacionih podataka, koji se odnose na dentoalveolarnu III klasu po 
Angleu, o malokluzijama za belu rasu, gde se za zastupljenost III klase malokluzija kod 
populacije američkih građana sa maolokluzijama, navode podaci manji od 1% (70). 
    Prosečni sagitalni ugao izme đu tela gornje i donje vilice, ugao ANB=1°, sa rasponom 
od -11° do +13°, kao i analiza ostalih skleletnih vrijabli malokluzije u ovoj studiji, ukazali 
su na prisustvo širokog dijapazona skeletnih diskrepancija kod odnosa gornje i donje 
vilice u sagitalnom pravcu.  
   Kada se posmatraju vertikalni skeletni odnosi, gornja vilica kod 73,3% isptanika 
(ukupno 176), ima prednju rotaciju, dok donja vilica u 55,4% slučajeva (133 ispitanika) 
ima zadnju rotaciju. Shodno tome kod naših ispitanika, najviše je zastupljen povećan ugao 
izme đu osnovnih ravni gornje i donje vilice, čak 52,2 % (120 ispitanika). 
   Kada su transverzalni odnosi u pitanju, asimetrija donje trećine lica je zabeležena kod 
76 ispitanika što čini 31,7% u grupi.  
   Što se ostalih skeltnih varijabli tiče, u našoj grupi, kod najvećeg broja ispitanika prisutna 
je maksila u retrognatom položaju (53,9%). Srednja vrednost ugla izme đu osnovne ravni 
gornje vilice i osnovme ravni prednje kranijalne baze u sagitalnom pravcu je 80,45° sa 
rasponom od 68° do 98° dok je smanjena razvijenost korpusa maksile registrovana kod 
37,9% ispitanika. 
    Ispitanici, takođe, najučestalije imaju retrognat položaj mandibule u odnosu na bazu 
lobanje. Prosečna vrednost ugla izme đu osnove ravni mandibule i osnovne ravni prednje 
kranijalne baze je 79,61° u rasponu od 62° do 100° ali je u studiji registrovana i značajna 
učestalost povećane dužine i korpusa (61,7%) i ramusa mandibule (76,5%).  
    U vertikalnoj ravni, maksila kod najvećeg broja ispitanika ima prednju (76,5%), dok 
mandibula najčešće ima zadnju rotaciju (57,8%). Prosečni ugao koji osnovna ravan 
gornje vilice zaklapa sa osnovnom ravni prednje kranijlane baze u vertikalnom pravcu je 
9,1°, sa rasponom od 0° do 20°, dok je prosečni ugao koji zaklapa osnovna ravan 
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mandibule sa osnovnom ravni prednje kranijalne baze u vertikalnom pravcu 34,5°, sa 
rasponom od 11,5° do 56°. 
    Među ispitanicima najviše je zastupljeno, čak 52,2% osoba, sa povećanim (visokim) 
uglom (engl. high angle) između osnovnih ravni tela gornje i donje vilice (>25°). 
Prosečna vrednost ugla između osnovnih ravni gornje i donje vilice (ugao SpP/MP, ugao 
B) je 25,5° sa rasponom od 3° do 43° a u studiji su najređe zastupljeni ispitanici sa 
smanjenim (niskim) (engl. low angle) uglom između osnovnih ravni tela gornje i donje 
vilice (17,5%).  
    Kod naših ispitanika je najčešće zastupljen horizontalan tip rast lica, kod 42, 5%, dok 
je najređe zastupljen neutralan tip rasta lica sa 16,3%. Prosečna vrednost zbira uglova 
Bjorkovog poligona, u ovoj studiji je 394,6° što takođe ukazuje na to, da su ispitanici u 
proseku imali horizontalan rast. Procentualni odnos zadnje i prednje visine lica ima 
prosečnu vrednost 67,7%, koja je u opsegu procentulanih vrednosti koje odgovaraju 
neutralnom rastu lica.  
   Asimetrije donje trećine lica su zastupljene kod 31,7% ispitanika, ukupno kod 72 osobe. 
   Gornji sekutići na osnovu srednje vrednosti spoljašnjeg ugla koji zaklapaju osovina 
gornjih sekutića i osnovna ravan tela gornje vilice od 65,1°, imaju tendenciju labijalne 
inklinacije, sa najavećom frekvencijom protruzionog položaja kod 53,8 %, i najređe 
zastupljenom retruzionim položajem gornjih sekutića kod 10,4% ispitanika. Donji 
sekutići su najučestalije, čak kod 45% ispitanika, bili u retruzionom položaju a tek kod 
14,2%, donji sekutići su imali neutralnu inklinaciju. 
    Opis okluzalnih i skeletnih karakteristika malokluzija kod ispitanika u ovoj studiji, 
ukazuje na grupu sa heterogenim skeletnim varijablama malokluzije i velikim rasponom 
težine poremećaja okluzije (PAR indeks u rasponu od 5 do 57). Može se reći da je grupa 
ispitanika u ovoj studiji predstavljiena sa velikim brojem neklasifiovanih fenotipskih 
varijacija malokluzija. 
   Većina zabeleženih frekvencija skeletnih karakteristika, odgovara frekvenciji 
učestalosti maloluzija po skeletnim klasama u sudiji. Visok procenat ispitanika sa 
retrogantizmom maksile i veliki broj ispitanika sa uvećanim korpusom i ramusom 
mandibule su u skladu sa visokom učestalošću sagitalnog odnosa tela gornje i donje vilice 
u III klasi. Čest retruzioni položaj donjih sekutića i prosečna tendencija gornjih sekutića 
ka labijalnoj inklinaciji takođe bi se mogla tumačiti dentoalveolarnim kompenzacijama 
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III skeltne klase ali i kao polsedica izražene II skeletne klase (sa interponiranjem donje 
usne između gornjih i donjih sekutića), koja je takođe bila zastupljena u istraživanju. 
Frekvencije anteinklinacije maksile i retroinklinacije mandibule odgovaraju velikoj 
učestalosti povišenog ugla između osnovne ravni gornje i donje vilice i tendencije ka 
skeletno otvorenom zagrižaju. Skeletno otvoren zagrižaj u etiologiji ima izraženu 
naslednu komponentu i posle III klase je najučestalija malokluzija u epidemiologiji 
malokluzija koje se rešavaju kombinovanim ortodonsko-hirurškim tretmanom. To 
odgovara podatku da je u ovom istraživanju, najvećem broj ispitanika predložena 
kombinovana ortodontsko-hirurška terapija. Varijabilnost položaja mandibule je veća od 
varijabilnosti položaja maksile. Prisutna visoka učestalost za đnje rotacije tela mandibule 
kod naših isptanika može da bude u skladu sa kombinacijom učestalosti III klase i 
prosečnom vrednošću ANB ugla. Prosečna vrednost ugla koji zaklapaju tela gornje i 
donje vilice u sagitalnom pravcu. verovatno bi bila manja od zabeležene vrednosti od 1°, 
da je učestalost zadnje rotacije mandibule u našoj grupi ispitanika bila manja, naročito 
ako se uzme u obzir da su i korpus i ramus mandibule u najvećem broju slučajeva 
prerazvijeni a korpus maksile manje razvijen u odnosu na prednju kranijalnu bazu.  
   Učestali retrognat položaj maksile i isto tako mandibule ukoliko su istovremeno prisutni 
mogli bi da se iskažu kao podvučenost nazomaksilarnog kompleksa u odnosu na osnovnu 
ravan prednje kranijalne baze i da rotaciju i gornje i donje vilice unazad prikažu sa 
posledičnim uticajem na mekotkivni profil. U našem uzorku to verovatno nije bio čest 
slučaj, obzirom na nisku frekvenciju zadnje rotacije maksile (12,2%).  
   Takođe visoka učestalost povećane dužine ramusa mandibule (76,7%) odgovara 
znatnoj učestalosti horizontalnog tipa rasta lica (42,5%), kao i skeletnoj kompenzaciji 
retroinklincije tela mandibule i anteinklinacije tela gornje vilice. U ovom tumačenju 
učestalosti pojedinačnih skeletnih varijacija orofacijalnog komlpeksa, bazična znanja iz 
oblasti ortopedije vilice nisu statistički potkrepljena. Naime, varijabilnost skeletnih 
karakteristika dentofacijalnog kompleksa, iako podleže određenim obrascima, je 
praktično neprebrojiva. Kada se posmatra pojedinac, najčešće je moguće protumačiti 
skletene odnose i objasniti prisuatvo, limitaciju ili nedostatak kompenzacionih 
mehanizamama za postizanje normalnih okluzalnih odnosa. Kada su potrebana tumačenja 
prosečnih skletnih odnosa grupe ispitanika, kompleksno tumačenje korelacije različitih 
položja posmatranih skeltnih parametara podrazumeva dublju statističku obradu 
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postojećih podataka. Beskonačna varijabilnost orofacijalnog kompleksa je nepogodna za 
staističku obradu pa je kategorizacija malokluzija po fenotipovima danas veoma aktuelna. 
Tako su prisutni napori da se u različitim studijma klaisfikujuju fenotipovi povezani sa 
malokluzijama, naročito prilikom pokušaja korelacije fenotipova malokluzija sa genima 
kandidatima (103, 276-278). Precizna i validna kategorizacija fenotipova skeletne i 
dentoalvelatne klase i njihovih kombinacija, doprinela bi i izučavanju kvaliteta života 
povezanog sa malokluzijama. Obzirom da već postoje pokušaji korelacije gena kandidata 
sa kvalitetom života (279, 280), moguće je da će neka buduća ispitivanja, u obzir uzeti 
jasno kategorizivane fenotipove i gene kandidate za malokluzije kao i gene koji se dovode 
u vezu sa prikazanim kvalitetom života ispitanika. Autori većine preglednih radova o 
malokluzijama i kvalitetu života navode problem neusklađenosti dizajna studija, otežano 
upoređivanje studija i potrebu za prevazilaženjem nedostataka te vrste (34). 
Uspostavljanje klasifikacije fenotipova malokluzija bi značajno doprinolo da se dizajn 
budućih studija u tom segmentu uskladi i olakšaju poređenja rezultata. 
    Poređenjem sa rezultatima studije Proffita i sar. (70) o prevalenciji malokluzija i 
potrebe za tretmanom različitih vrsta malokluzija, kao i sa rezultatatima mnogobrojnih 
istraživanja koje su u svojoj studiji o terapiji III klase naveli Ngan i sar. (281), može se 
zaključiti da je naša grupa ispitanika različita od populacionog proseka za belu rasu i 
evropske zemlje. Specifičnosti naših ispitanika kod skeletnih karakteristika koje se mogu 
porediti sa rezultatima ovih istraživnja, ogledaju se u visokoj učestalosti III skeletne klase 
(54,8%), učestaloj tendenciji ka otvorenom skletnom zagrižaju, povećanom visinom ugla 
između osnovnih ravni maksile i mandibule ( kod 50,2% ispitanika) kao i značajno 
učestalim retrognatizmom tela gornje vilice (51,7%), koji nije karakterističan za 
pripadnike bele rase. U grupi su, takođe, najučestalije zastupljeni ispitanici kojima je 
predložena ortodontsko-hirurška treapija (66,9%), bilo da su prihvatili ili odbili tu vrstu 
tretmana. 
    Specifičnosti naše grupe u pogledu proprcionalne zastupljenosti vrste i težine pisutnih 
malokluzija, najverovatnije proističu iz kriterijuma za izbor ispitanika. Takođe, moguće 
je  da se specifičnosti populacije, na čijem uzorku je rađena studija, dovedu u vezu i sa 
prisutnim socijlnim okolnostima. Naime, Celeste i sar. su u studiji koja se odnosila na 
brazilsku populaciju, izneli navode iz kojih bi se moglo zaključiti da broj i vrsta zahteva 
za ortodontskom terapijom raste sa procentom učešća države u materijalnim troškovima 
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ortodontskih tretamana (79). Tako, procentualno učešće naše države u troškovima kombi-
novane ortodontsko-hirurške terapije je 100%, i odnosi se na pacijenate uzrasta do 25 
godina (srednja vrednost uzrasta ispitanikaa u stidiji je 21±4,4). Kada su ostale kliničke 
kategorije malokluzija u pitanju, nakon navršenih 18 godina Republički fond 
zdravstvenog osiguranja Republike Srbije ne učestvuje u troškovima orodontske terapije. 
Takođe, Klinika za ortopediju vilica Stomatološkog fakulteta Univerziteta u Beogradu, je 
ustanova tercijarnog nivoa zdravstvene zaštite i referntna je za lečenje teških malokluzija 
na teritoriji Republike Srbije. Prema navedenim okolnostima i činjenici da je odabir 
ispitanika bio konsekutivan (ispitanici su birani uzastopno uz uključujuće i isključujuće 
kriterijume) može se zaključiti da su se osobe sa teškim maloluzijama, naročito sa 
malokluzijama koje bi trebalo da se koriguju ortodotsko-hirurškom terapijom, češće 
javljale na našu kliniku od osoba sa lakim i umerenim malokluzijama. 
    Zastupljenost III klase sa 54,8% u našem uzorku, iako na prvi pogled izgleda previsoka 
za populaciju bele rase, ipak ima sličnosti sa epidemiološkom studijom Castroa i sar. 
(282) po kojoj od ukupnog broja pacijenta koji se podvrgavaju ortodontsko-hirurškoj 
terapiji, čak 41,3% ima dentofacijalne karakteristike III klase. Pokušaji tumačenja veće 
učestalosti III klase u američkoj populaciji kada su kombinovano otrodontsko hirurški 
tretmani u pitanju zabeleženi su u studiji Proffita i sar. (283), ali obzirom na etničku 
raznolikost američke populacije, tumačenja nisu u potpunosti releventna za našu 
populaciju. Ipak, neke od pretpostavki, kao što su razlike u uticaju konveksnog i 
konkavnog profila na psihoscijalni status (konkavni profil bi trebalo da lošije utiče na 
psihosocijalni staus kod pripadnika bele rase) i veće mogućnosti za konzervetaivno 
rešavanje teških malokluzija II klase (modifikacija rasta, kamuflaža, skeletana uporišta) 
mogle bi se preneti i na našu populaciju. 
 
    Još jedna specifičnost ispitanika ove studije povezana je sa kriterijumom za izbor 
ispitanika u odnosu na uzrast. U našu studiju su bili uključeni odrasli ispitanici, prosečnog 
uzrsta 21±4,4 godine, koji obuhvata period kada bi rast individue, naročito rast donje 
vilice, trebalo da bude u zanemarljivom opsegu. Pacijentima sa velikimm okluzalnim i 
skletnim diskrepancijama koji prethodno nisu imali ranu ortodontsku terapiju, 
pacijentima kod kojih primenjenom terapijom modifikacije rasta nisu postignuti stabilni 
ili zadovaoljavajući rezultati, u tom periodu se često predlaže ili pacijenti sami traže 
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sveobuhvatnu terapiju malokluzija. U ovom uzrstu, u zavisnosti od težine malokluzije i 
njenog psihosocijalnog uticaja na individuu, korekciju teških malokluzija koje se 
manifestuju kao dentofacijalni deformiteti (282), moguće je uspešno sprovesti 
kombinovanom ortodontsko-hirurškom terapijom ili kod graničnih slučajeva, uz izvestan 
kompromis po pitanju ciljeva ortodontske terapije, ortodontskom terapijom fiksnim 
ortodontskim aparatima sa ili bez ekstarkcija zuba, o čemu detaljno govore i Accerman i 
Proffit (2). 
   Pitanje graničnih slučajeva može da se razmatra kroz objektivne i subjektivne parametre 
malokluzije. Objektivno, o graničnim slučajevima možemo da govorimo, ukolko je 
sveobuhvatna ortodonska dijagnostika rezultirala zaključkom da je za postizanje 
dentofacijalne estetike, funkcije i stabilnosti rezultata potrebana kombinovana 
ortodontskohirurška terapija ali se uz izvesne kompromise u pogledu dentofacijalne 
estetike i oralne funkcije, takva malokluzija može tretirati i samo ortodontskom terapijom 
(kamuflaža). S druge strane, šire posmatrano, graničnim slučajevima se mogu smatrati i 
slučajevi kada je prisutna objektivno velika okluzalna i skeltna diskrepancija, za pacijenta 
lično u odnosu na estetetsku i funkciju, subjektivno potpuno prihvatljiva. Toj kategoriji 
pacijenata esteski i prsihosocijalni problem predstavljaju samo nepravilno poređani zubi 
čiji poredak žele da isprave i nisu zainteresovani za korekciju međuviličnih i facijalnih 
odnosa. Obe situacije, da bi se nazvale graničnim slučajevima, podrazumevaju objektivne 
i subjekivne kompromise ishoda terapije koji bi morali da budui realni i mogući. 
   Vrednosti subjektivnih parametara, odnosno kvantifikacija ličnog stava ispitanika o 
njegovom kvalitetu života u ovoj studiji je urađena pomoću instrumenata merenja 
kvaliteta života u formi upitnika. Cunningham i sar. su preporučili da se prilikom 
ispitivanja kvaliteta života povezanog sa okuzalnim nepravilnostima upotrebljava 
kombinacija generičkih i specifičnih upitnika (67, 169, 219) što su činili i drugi autori 
(227, 284, 285). U našoj studiji za ispitivanje kvaliteta života kod osoba predviđenih za 
terapiju fiksnim ortodontskim aparatima upotrebljen je generički upinik za ispitivanje 
kvliteta života povezanog sa opštim fizičkim i mentalnim zdravstvenim statusom SF-36 
(212, 252) i usko specifični upitnik za ispitivanje kvaliteta života povezanog sa 
dentofacijalnim deformitetima OQLQ na srpskom jeziku, čije su psihometrijske osobine 
evaluirane u grupi odraslih pacijenta sa malokluzijama (169, 230, 286). 
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    Dobijene prosečne vrednosti skorova kvaliteta života, merenog generičkim upitnikom 
SF-36, u ovoj studiji su visoke. Kompozitni skor fizičkog funkcionisanja ima srednju 
vrednost 85,9±16,5, dok kompozitni skor mentalnog funkcionisanja pokazuje vrednost 
75,54±24,29 (raspon od 1 do 100), što je ukazalo na dobar kvalitet života naših ispitanka, 
ali nešto bolji u odnosu na fizičko nego na mentalno funkcionisanje. Posmatrano po 
domenima kvaliteta života, nešto niža srednja vrednost prikazana je za domen energije 
66±21,05 (raspon od 1 do 100), što se obzirom na mišljenje da malokluzije ne narušavaju 
vitalne funkcije organizma ne povezuje sa ortodontskim nepravilnostima, već sa bilo 
kojim drugim opštim zdravstvenim faktorom. Kako u studiju nisu uključeni pacijenti sa 
komorbiditetima a prosečni uzrast naših ispitanika je 21±4 godine, može se pretpostavioti 
da su opšti zdravstveni faktori povezani sa mentalnim funkcionisanjem imali više uticaja 
na neznatno snižene skorove u domenu energije od faktora povezanih sa fizičkim 
funkcionisanjem. Nivo depresivnosti i anksioznosti bi mogao da bude u korelaciji sa 
padom energije i sniženim skorovima u tom domenu ali kako skorovi upitnika SF-36 nisu 
bili u korelaciji sa prisustvom i težinom malokluzije, dalje korelacije ovog opšeg upitnika 
nisu bile relevantne za istraživanje kvaliteta života kod osoba za malokzijama i nisu 
rađene u ovom istraživanju. 
       Rezultati analize skorova SF-36 koji su dobijenii u ovoj studiji su slični rezultatima 
dobijenim u većini dosadašnjih istraživanja usmerenih na ispitivanje kvaliteta života kod 
pacijenata sa malokluzijama. Upotreba generičkog upitnika SF-36 kao instrumenta 
merenja, pokazala je da malokluzije najčešće ne utiču na kvalitet života povezan sa 
opštim zdravstvenim stausom (134, 169, 196). Obzirom na široko prihvaćeno mišljenje 
da malokluzije ne narušavaju vitalne funkcije organizma, i kod učesnika naše studije, 
ovakvi rezultati su bili očekivani. Relativno visoki skorovi upitnika SF-36 kod ispitanika 
sa malokluzijama, koji su najčešće iz populacija mladih i zdravih osoba, zabeleženi su i 
u dosadašnjim istraživanjima. Pojedine populpacije čak, imaju ustanovljene skorove SF-
36 za zdravu opštu populaciju u različitim uzrastima i upotrebljavaju ih kao standard 
prilikom upoređivanja rezultata u studijama (134, 196, 225). 
    Malokluzije na orofacijalnom nivou imaju potencijal da naruše estetiku i funkciju, što 
kod nekih osoba može da utiče na psihosocijalno prilagođavanje i da naruši kvalitet 
života. U tom slučaju, upotrebom adekvatnog instrumenta merenja, moguće je da nivo 
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kvaliteteta života bude izražen brojem koji se naziva skor upitnika. Analizom skorova, 
dobijaju se rezultati koji ukazuju na nivo kvalteta života.  
   U velikom broju studija u kojima je ispitivan kvalitet života povezan sa malokluzijama 
i dentofacijalnim deformitetima, upotrebljavaju su specifični instrumenti za merenje 
kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem, često OHIP-14 (287). ili još specifičniji 
upitnici za mereje kvaliteta života kao što je OQLQ (265, 286). Mnogi autori su, do sada, 
istakli činjenicu da generički upitnici za merenje kvaliteta života, nisu najbolji izbor kada 
je potrebno izmeriti i registrovati vrstu i intenzitet utucaja malokluzija na kvalitet života 
ispitanika i naglasili značaj razvoja i distribucje specifičnih upitnika, i kombinovanja 
generičkih i specifičnih upitnika (67, 169, 230). Cunningham je navela da bi specifični 
upitnici trebalo da budu „sposobni da registruju promene u kvalitetu života u odnosu na 
male ali klinički značajne razlike dentofacijalnog statusa povezanog sa malokluzijama" 
(67, 169, 200, 230), što je na neki način potvrđeno za OQLQ na srpskom jeziku u prvom 
delu studije. 
     Iako su rezultati merenja kvaliteta života naših ispitanika u drugom delu studije još 
uvek značajno niži (verovatno zbog različite frekvencije težine malokluzija u uzorku) od 
rezultata merenja dobijenih u prethodnim studijama (gde su uzimani su u obzir samo 
ispitanici sa teškim malokluzijama), sličnost je i dalje ptisutna. Dobijene prosečne 
vrednosti skorova po svim domenima kao i ukupni skor su nešto više u odnosu na 
vrednosti dobijene u studiji evaluacije OQLQ na srpskom jeziku (286). Ali još uvek su 
niže od skoraova dobijenih u studijma Cunningham i sar. (230) i Bocka i sar. (213) i 
Taime i sar. (134). Analiza dobijenih skorova OQLQ pokazuje da pojedini domeni 
menjaju mesta u odnosu na redosled skorova po domenima koji je očitan u rezultaima 
evaluacije srpske verzije OQLQ. Društveni aspekt deformiteta sada ima veći skor od 
domena facijalne estetike. Takođe, domen oralne funkcije i domen svesti o deformitetu 
menjaju redosled, tako da je srednja vrednost domena oralne funkcije sada na trećem 
mestu, a domen svesti o deformitetu na četvrtom. Ovakva simetrična rotacija po 
domenima u gornjem i donjem delu tabele u drugom delu ove studije (tabela 30), mogla 
bi da se objasni znatno većim uzorkom ispitanika (n1=111, n2=240). Moguće da je veći 
uzorak doprineo da se ispolji novi poredak prosečnih skorova domena kvaiteta života 
merenog OQLQ na srpskom jeziku. Poredak je sada identičan redosledu srednjih 
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vrednosti skorova domena OQLQ koji je prikazan u studiji u kada je upotrebljen 
orgimalni upitnik OQLQ.  
  Većina autora koji su u studijama razmatrali razloge zbog kojih osobe sa malokluzijama 
traže ortodontsku terapiju smatraju da su psihosocijalni i estetski aspekti malokluzija 
dominantni u tom slučaju, što odgovara redosledu veličine dobijenih skorova po 
domenima u našoj studiji.  
 
Tabela 30.  Srednje vrednosti skorova i standardne devijacije upitnika OQLQ po 
domenima  u četiri studije 
Subskale OQLQ Cunningha i 
sar. (230) 
n=65 
Bock i 
sar.(213) 
n=50 
Vučić i 
sar.(286) 
n=111 
Vučić i sar., 
2018  
n=240 
Socijalni aspekti deform. 15,0±10,4 14,7±8,9 6,7±7,7 9,2 ±9,3 
Facijalna estetika 13,3±5,9 11,5±5,6 6,8±5,3 8,6 ±5.6 
Oralna funkcija 8,2±5,5 12,0±5,6 5,0±4,3 6.5 ±4,9 
Svest o facijal. deform. 7,2±5,4 9,9±3,8 5,9±4,6 5.7±4.9 
      
 
    Studije u kojima je za ispitivanje kvaliteta života koristio specifični upitnik OQLQ, 
često uključuju pacijente sa teškim malokluzijama koji su se pripremali, započinjali ili 
imali kombinovani ortodontsko-hirurški tretman sa kontrolnom ili češće bez kontrolne 
grupe (208, 265, 288-292). Tajima i sar. su među prvima primenili OQLQ kod ispitanika 
sa različitom težinom malokluzije i kod ispitanika bez prisutnih maloklzija, kao 
kontrolnom grupom (134).  
Raspodela ispitanika po terapijskim opcijama u našoj studiji je donekle slična ali ima i 
značajne razlike kojima se mogu objasniti i razlike u dobijenim rezultatima (tabela 31). 
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Tabela 31. Podela ispitanika po terapijskim opcijama 
TO Tajima i sar.(134) Vučić i sar. 2018.god 
1 Ispitanici koji nisu imali 
objektivnu potebu za ortodontskom 
terapijom 
 
Ispitanici kojima je predložena 
samo ortodontsa terapija 
 
2 Ispitanici kojima je predložena 
samo ortodontska terapija 
  
 
Ispitanici koji su odbili kombino-
vanu oortodontsko-hiruršku 
terapiju i koji će se lečeiti samo 
ortodo-ntskom terapijom 
 
Ispitanici koji su odbili kombi-
novanu ortodontsko-hiruršku 
terapi-ju  
 
 Ispitanici koji će se lečiti 
samo ortodontskom 
terapijom  
 
 
 Ispitanici koji ne mogu da 
se leče samo ortodontskom 
terapijom i koji će biti 
samo praćeni  
 
3 
 
Ispitanici koji su prihvatili 
kombinovanu ortodontskohiruršku 
terapiju 
 
Ispitanici koji su prihvatili 
kombinovanu 
ortodontskohiruršku terapiju 
 
 
     
   Pored kontrolne grupe koju su sačinjavali ispitanici sa normalnom okluzijom, u studiji 
Tajime i sar. kvalitet života je meren u grupi ispitanika koji će imati samo ortodontsku 
terapiju i u grupi koja će imati kobinovanu ortodntsko hiruršku terapiju (134). Rezultati 
su pokazali značajno različite srednje vrednosti skorova OQLQ kod sve tri grupe 
ispitanika. U našoj studiji postoji razlika srednjih vrednosti skorova OQLQ gledano po 
terapijskim opcijama ali bez statističke značajnosti između grupe koja je prihvatila i grupe 
koja je odbila kombinovanu otodonrsko-hiruršku terapiju. 
    Pregled literature je ukazao da psihološki staus ispitanika može da utiče na njihov 
kvalitet života, pa je i u našu studiju uključen skrining depresivnog i anksioznog statusa. 
Osim toga, ova dva faktora se često pojavljuju u studijama kvaliteta života kao 
konfaunding faktori (engl. Confounding factor), pa je stoga smatrano da je njihovo 
uključivanje u analizu podataka potrebno i korisno.  
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    Depresija je danas jedan od najčešćih mentalnih poremećaja koji se manifestuje ne-
raspoloženjem, gubitkom interesovanja i zadovolјstva, osećajem krivice i niže vrednosti, 
poremećajem sna i apetita, gubitkom energije i lošom koncentracijom (293). Češće je 
izražna kod ženskog pola a depresivno reagovanje na nepovoljne životne okolnosti 
uključuje osećanje umora, sniženu energiju, smanjenu motivacije, tugu, žalost i druga 
neprijatna osećanja kao i trenutno povlačenje iz socijalnih odnosa. Ovakva reakcija može 
da bude tranzitorna i da se povuče bez terapije, i tada se ne smatra poremećajem. Ukoliko 
su depresivni simptomi izraženi, i trajno remete mentalno i fizičko funkcionisanje 
individue, onda govorimo o depresiji kao bolesti. Depresija je često udružena sa 
anksioznočću i smatra se da zajedno ili pojedinačno mogu da se posmatraju kao prediktori 
narušenog kvaliteta života (294). U našoj studiji pokušali smo da saznamo da li prisustvo 
i stepen izraženosti depresije i anksioznosti u periodu od sedam dana pre ispitivanja 
kvaliteta života, utiču na prikazan nivo kvalteta života povezan sa malokluzijama kod 
naših ispitanika i da li njihova odluka o prihvatanju ortodontsko-hirurške terapije ima 
korelaciju sa navedenim psihološkim statusom. 
    Anksioznost je kao i depresija čest mentalni poremećaj. Pojam anksioznost se odnosi 
na prisutvo strahova koji nisu realni. Aksiozni poremećaji dovode do onesposobljavanja 
u smislu psihološkog funkcionisanja i razlikuju se od razvojne, noramtivne i indikuvane 
tranzitorne anksioznosti u kojoj je strah prisutan ali je srazmeran stvarnoj pretnji. Svi 
anksiozni poremećaji počinju rano, već tokom detinjstva i adolescencije i pogađaju 
dvostruko više žene od muškaraca. Često su udruženi sa drugim mentalnim 
poremećajima. Diferencijalna dijagnoza u odnosu na poremećaje bolesti zavisnosti, 
oboljenja tireoidne žlezde, respiratorna i srčana oboljenja, ne bi trebalo da bude 
zanemarena jer je anksiozna reakcija relativno često povezana sa telesnim simptomima 
kao što su srčana aritmija, drhtanje, znojenje, vrtoglavica i digestivne smetnje. Ukoliko 
se ne leče anksiozni poremećaji mogu da dobiju hronični status (295). U opštoj populaciji 
je moguće da se izdefernciraju anksiozne ličnosti kao osobe kod kojih je sklonost 
anksioznosti relativno trajna karakteristika ličnosti. Anksiozne ličnosti imaju tendenciju 
da opažaju stresne situacije kao opasne i ugrožavajuće i da u takvim situacijama 
izražavaju veće strahove, uz izražene fizičke i psihičke manifestacije. U ovoj studiji želeli 
smo da saznamo da li je i u kolikom stepenu anksioznost izraženena kod ispitanika u našoj 
grupi. Takođe nas je interesovalo da li prisustvo i stepen anksioznosti, u vremnu kada je 
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popunjavanjan set upitnika i nedelju dana pre toga, utiču na prezentovan kvalitet života 
povezan sa maokluzijma, i sa izborom terapijske opcije.    
    Pregled literature je ukazao da je u novijim radovimao o kvalitetu života povezanog sa 
dentofacijalnim deformitetima često izučava i uticaj samopoštovanja na korelaciju 
kvalieta života i težine maloluzije (296, 297). Samopoštovanje se najjednostavnije opisuje 
kao pozitivna ili negativna oceana samog sebe. Ono može biti visoko ili nisko i u oba 
slučaja značajno utiče na psihosocijalne karakteristike ličnosti. Smatra se da je period 
odrastanja važan za razvoj samopoštovanja i da u tom procesu značajan uticaj imaju 
roditelji i blisko okruženje deteta. Svaka individua u periodu detinjstva, ima manji ili veći 
potencijal da razvije pozitivnu sliku o sebi i stekne poverenje u sopstvenu vrednost kroz 
pravedno nagrađivanje, konstruktivno kritikovanje i prihvatanje i poštovanje ličnosti 
deteta od strane roditelja i bliskog okružnja. Zadovoljavjući stepen samopoštovanja, koji 
se manifestuje još u detinjstvu, bi mogao da bude prediktor dobrog mentalnog zdravlja u 
kasnijim godinama. Prema rezultatima multicentrične studije Shmitta i sar (298), u kojoj 
je Rosenbergova skala samopoštovanja primenjena u populacijama pedeset tri različite 
nacije, u našoj opštoj populaciji zabeležen je visok stepen samopoštovanja. U ovoj 
disertaciji želeli smo da ustanovimo koliki je nivo samopoštovanja u našoj populaciji, kod 
odraslih ispitanika sa prisutnim maloukluzijama, da li iskazan stepen samopoštovanja 
utiče na kvaltet života povezan sa maloklzijama i da li korelira sa težinom malokluzije i 
sa odlukom da se odbije predložen ortodontsko-hirurški tretman. 
    Dizajnom studije predvi đeno je da se analizom skorova Bekove skale depresivnosti i 
Bekove skale anksioznosti ustanovi da li su kod ispitanika sa malokluzijama bili prisutni 
simptomi depresije i anksioznosti u proteklih nedelju dana, neposredno pre i u toku 
ispitivanja. Nivo samopoštovanja je ispitivan Rosenbergovom skalom samopoštovanja u 
kojoj ponuđeni odgovori na petostepenoj Likert skali nisu vezani za vremenski period. 
Sve tri navedene skale su internacionalno priznate i validirane a njihove verzije na 
srpskom jeziku se već uspešno upotrebljavaju za istraživanja i u kliničkoj praksi u našoj 
populaciji. 
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     Iako su u studiji, rezultati ispitivanja depresivnosti, anksioznosti i samopoštovanja kod 
ispitanika imali veliki raspon skorova u sve tri skale, prosečne vrednosti skorova skala 
depresivnosti (5,0±6,9; raspon 0-43 ), anksioznosti (6,24±74; raspon 0-42) i 
samopoštovanja (28,3±6,3; raspon 0-39) kod ispitanika u ovoj studiji, ukazuju da u ovoj 
grupi ispitanika nema razlike u depresivnom statusu (253, 254), anksioznosti (255, 256) 
i stepenu samopoštovanja (298, 299) u odnosu na opštu populaciju. 
   Od ukupno 240 ispitanika, otkriveno je 8 (0,8%) ispitanika čiji su rezultati ukazivali na 
prisustvo umerene depresije i 12 (3,3%) ispitanika sa skorovima preko 29, koji su 
ukazivali na prisustvo izražene depresije. Ovakvi procenti su niži od postojećih podataka 
o prevalenciji depresije u opštim populacijama, (na primer u amričkoj populaciji u 
periodu od 2000 do 2001 godine, zabeleženo je 16,2% ispitanika koji su imali depresiju 
u toku života i i 6,6% ispitanika koje su depresivne simptome ispoljile u poslednjih 12 
meseci) (300), što ukazuje da naša grupu ispitanika koja je imala potrebu i želju da ima 
ortodontsku terapiju pokazuje nižu frekvenciju izražene depresije od one koja postoji u 
opštoj populaciji. Ovakva raspodela mogla bi se tumačiti gubitkom opšteg interesovanja 
kod stvarno depresivnih osoba, od kojih se zbog izraženosti simptoma ne očekuju posete 
povezane sa potrebom i željom za ortodontskim tretmmanom.  
   U istoj grupi detektovano je 30 (12,5%) ispitanika sa skorom skale anksioznosti 8-15 i 
30 (12,5%) ispitanika sa skorom većim od 16. Ovakvi skorovi su ukazali na prisustvo 
umerene i izražene anksioznosti kod 25% ispitanika u našoj kohorti. U odnosu na podatke 
koje je Bandelow izneo u epidemiološkoj studiji o anksioznosti u dvadestet prvom veku 
(301), 0,6% do 7,9% u SAD, i O,2% do 4,3% u 16 evropskih zemalja posmatrano na 
godišnjem nivou, 25% ispitanika je veliki procenat. Obzirom da se prikupljeni rezultati 
pomoću Blekove skale anksioznosti odnose na vremenski period od nedelju dana pre 
popunjavanja upitnika i prilikom posete na Klinici za ortopediju vilica Stomatološkog 
fakulteta Univerziteta u Beogradu, moguće je da je učestalije zabeležena anksioznost u 
studiji prisutna zbog dolaska u zdravstvenu ustanovu i neizvesnosti budućeg ortodontskog 
tretamna.  
    Dizajn studija u kojima se ispituje veza izme đu psihološkog statusa ispitanika i 
njihovog kvaliteta života povezanog sa malokluzijama je prilično raznolik pa su i rezultati 
nekonzistentni, a po našim saznanjima, do danas nije rađen sistematski pregled literature 
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koji bi sumirao dosadašnje rezultate o korelaciji kvaliteta života povezaog sa 
mlaokluzijama sa depresivnim anksioznim statusom i samopoštovanjem (302-307).  
    U studiji su zapažene značajne razlike između polova kada se posmatra kvalitet života 
povezan sa malokluzijama, PAR indeks i psihološki status, procenjen primenom Bekovih 
skala depresije i anksioznosti, i Rosenbergove skale samopoštovanja. U muškoj u odnosu 
na žensku populaciji prisutne su teže malokluzije. Težina malokluzije kod muške 
populacije, izražana srednjom vrednožću PAR indeksa (34±11,2), statistički se značajno 
razlikuje od težine malokluzije u ženskoj populaciji kod koje je zabeležena srednja 
vrednost PAR indeksa 30,3±11,7. Suprotno navedenom, u ženskoj populaciji je zabeležen 
lošiji kvalitet života u odnosu na mušku populaciju ispitanika. Srednja vrednost totalnog 
skora kvaliteta života merenog OQLQ za žensku populaciju je 34,51, dok je za mušku 
populaciju srednja vrednost 25,33. Zabeležena je i statistički značajna koralcija totalnog 
skora i svih skorova po svim domenima OQLQ sa polom. Osobe ženskog pola pokazuju 
veću zabrinutost kada je facijalna estetika u pitanju što su prikazali i autori u prethodnim 
studijama (308). Ženska populacija je brojnija u zahtevima za ortodontskom terapijom. 
Takođe, lošiji kvalitet života povezan sa malokluzijama kod ženske populacij može da se 
tumači i stepenom depresivnosti i anksioznosti koje su po našim saznajima učestalije kod 
osoba ženskog pola, naročito zato što su u ovoj studiji rezultati korelacije skorova 
Bekovih skala anksioznosti i depresivnostisa sa svim skorovima OQLQ pozitivne i 
statistički značajne.  
     Kada je kvalitet života povezan sa malokluzijama posmatran u odnosu na uzrast, 
statistički značajna korelacija pronađena je samo u domenu oralne funkcije tako da, što 
su pacijenti stariji prikazuje se veći negativan uticaj malokluzija na njihov kvalitet života 
ali samo u domenu Oralne funkcije. U ostalim domenima kvaliteta života povezanog sa 
maloklzijama nema korelacija sa uzrastom što bi značilo da godine ispitanika ne utiču na 
kvalitet života ni kada je društveno prihvatanje, ni estetika, ni svest o deformitetu u 
pitanju. Moguće je da raspon uzrasta ispitanika nije dovoljan da bi se ove korelacije 
uočile. Nisu pronađene statistički značajne korelacije Rosenbergove skale 
samopoštovanaja ni sa polom ni sa uzrastom. Terapijske opcije i skeletna klasa takođe ne 
koreliraju ni sa polom ni sa uzrastom. 
    Korelaciona analiza skorova kvaliteta života merenog upitnikom SF-36 sa rezultatima 
PAR indeksa pre tretamna je jasno pokazala da ne postji korelacija između kvaliteta 
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života povezanog sa opštim zdravstvenim stausom sa okluzalnim statusom ispitanika. 
Kod učesnika u našoj studiji ni prisustvo, ni težina malokluzije nemaju uticaj na kvalitet 
života u domenima fizičkog funkcionisanja, fizičkog funkconisanja i obavljanja dužnosti, 
emocionalnog funkcionisanja i obavljanja dužnosti, vitalnosti, mentalnog zdravlja, 
socijalnog funkconisanja, i domena bola merenog sa SF-36. Takođe nije pronađena ni 
korelacija sa kompozitnim skorovima ni na nivou mentalnog ni na nivou fizičkog 
funkcionisanja Može se zaključiti da rezultati analize skorova opšteg upinika SF-36, kod 
ispitanika u našoj studiji, mogu da ukažu samo na promene u kvalitetu života koje su 
povezane sa njihovim opštim zdravstvnim statusom u odnosu na fizičko i mentalno 
funkcionisanje. Slični nalazi su zapaženi u većini studija u kojima je ispitivan uticaj 
malokluzija na kvalitet života povezan sa opštim fizičkim i mentalnim statusom (134, 
196). U novijoj studiji Asfoura i sar. koja se  odsnosi na ispitivanje promena kvaliteta 
života pre i posle kombinovanog otodontsko-hirurškog tretamana nisu korišćeni opšti 
upitnici (309), verovatno zbog prethodnih konzistentnih nalaza o njegovoj neosetljivosti 
na promene kvalitrta života koje nastaju zbog promena okluzalnog statusa ispitanika. Na 
taj način se smanjuje opterećenje ispitanika pitanjima koja nisu relevantna za ispitivanje, 
u ovom slučaju za ispitivanje kvalitet života povezanog sa teškim maloluzijma. 
    Rezultati analize korelacije skorova specifičnog upinika za ispitivanje kvliteta života 
povezanog sa dentofacijalnim deformitetima, OQLQ, i rezultata PAR indeksa, kod naših 
ispitanika pokazuju čvrstu pozitivnu korelaciju. Veći rezultati PAR indeksa statistički 
značajno koreliraju sa višim skorovima OQLQ. Može se reći da kod naših ispitanika, 
ozbiljnija i teža malokluzija, intenzivnije narušava kvalitet živita povezan sa 
malokluzijama. Slični nalazi zapažaju se u studijama Cunningham i sar (67, 169, 230), 
Tajime i sar (134) i u ostalim studijama u kojima je proučavan kvalitet života povezan sa 
malokluzijama. 
    Promene koje nastaju u kvalitetu života kod pacijenata sa malokluzijama na ovaj način 
mogu da budu ocenjene i zabeležene bilo kada pre, u toku i posle terapije. U ovoj studiji 
identifikovana je jasno izražena korelacija PAR indeksa merenog pre započinjanja 
ortodontskog lečenja, sa skorovima društvenog domena deformiteta i totalnog skora 
OQLQ i korelacija sa domenom facijalne estetike, oralne funkcije i sa totalnim skorom 
takođe merenim pre ortodontske tapije. Moglo bi se reći da kvalitet života povezan sa 
malokluzijama, meren upitnikom OQLQ, kod naših ispitanika korelira sa ozbiljnošću 
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malokluzije tako što ispitanici sa težom malokluzijom imaju i lošiji kvalitet života u svim 
domenima i ukupno, osim u domenu svesti o deformitetu u kome korelacija ovih 
parametara nije registrovana. Sličan zaključak je izveden na osnovu rezultata korelacije 
ozbiljnosti malokluzije merene PAR indeksom sa kvalitetom života merenog sa 
specifičnim upitnikom za merenje kvaliteta života povezanog sa oralnim zdravljem 
OHIP-14 u stidiji Silvolae i sar (204).  
    Svest o deformitetu je u praksi zapažena kao veoma varijabilna kategorija. Često se 
dešava da pacijenti koji objektivno imaju tešku malokluziju ispoljenu kao dentofacijalni 
deformitet, subjektivno nemaju potrebu da koriguju takvu diskrepanciju, što se može 
tumačiti ponavljanjem obrasca rasta u porodici i prihvatnjem sopstvenog izgleda kao 
familijarne karakteristike sa zadovoljavajućim stepenom samopoštovanja formiranim u 
detinjstvu. Naši ispitanici, iako nemaju narušen kvalitet života u domenu svesti o 
deformitetu, imaju snižen kvalitet života u ostalim domenima kvaliteta života. Moguće je 
da nailaze na spoljašnje prepreke u psihoscijalnom prihvatanju, da imaju narušenu neku 
od oralnih funkcija i problem sa estetikom lica i zuba ali da nemju svest o tome da su 
navedene kategorije posledica bilo kakvog deformiteta. Nepostojanje korelacije težine 
malokluzije i skorova domena svesti o dentofacijalnom deformitetu izgleda još 
prihvatljivije za tumačenje, ukoliko se obrati pažnja da se prilikom traženja ortodontske 
terapije, često mogu izdvojiti i pacijenti koji objektivno nemaju deformitet, već samo 
nepravilno poređane zube, ali neznatno odstupanje od normalne okluzije subjektivno 
doživljavaju kao veliku deformaciju. 
    Rezultati analize skorova OQLQ zabeleženih u grupama ispitanika sa različitim te-
rapijskim opcijama pokazuju da postoji statistički značajna veza između terapijskih opcija 
i kvaliteta života registrovanog kod ispitanika. Najbolji kvalitet života imaju pacijenti sa 
malokluzijama koji su od početka bili indikovani za otodontsku terapiju bez hirurgije sa 
prosečnim totalnim OQLQ skorom 23,9. Pacijenti koji su prihvatili ortodontsko-hiruršku 
terapiju imaju nešto niži OQLQ ukupni skor 33,4, od grupe pacijenta koja je odbila tu 
vrstu tretamna 34,8. Značajna korelcija skorova OQLQ je pronađena u svim domenima 
(p<0,01), osim u domenu svesti o deformitetu. Kako je predlog terapijske opcije u 
korelacijii sa težinom malokluzije veza kvaliteta života povezanog sa malokluzijama koji 
takođe ima statistički značajnu korelaciju sa težinom malkluzije je donekle jasna. 
Međutim, dalja analiza skorova OQLQ i terapijskih opcija, Bonifonijevim korekcijama, 
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pokazala je statistički značajnu razliku ukupnog skora OQLQ samo kod grupe ispitanika 
kojima je predložena orodontska teraija, u odnosu na ukupne skrove OQLQ sa grupom 
koja je prihvatila terapiju ortgnatom hirurgijom i grupom koja je ortognatu hirurgiju 
odbila. Ni u jednom domenu OQLQ, nije se pojavila statistički značajna razlika u odnosu 
na korelacije skorova kvaliteta života i terapijske opcije, između grupe ispitanika koji su 
prihvatili i grupe ispitanika koji su odbili korekciju malokluzija kombinovanim 
ortodontsko-hirurškim tretmanom. 
    Na osnovu dobijenih rezultata u ovoj studiji može se reći da odluka ispitanika o izboru 
tretmana, kada je prihvatanje ortognate hirurgije u pitanju, nije jasno povezana sa nivoom 
njihovog kvaliteta života povezanog sa malokluzijama. Čak pacijenti koji su u ovom 
istraživanju odbili ortognatu hirurgiju, imaju veći skor OQLQ (lošiji kvalitet) života ali 
rezultat analize korelacije skorova, jasno pokazuje da razlika tih skorova nije statistički 
značajna. Na osnovu ovakvih rezultata, kvalitet života povezan sa malokluzijma ne bi 
mogao da se predastavi kao prediktor prihvatanja ili neprihvatanja kombinovanog 
ortodonsko-hirurškog tretmana za korekciju malokluzija, koji pored ortodontskog 
tretmana podrazumeva i terapiju orognatom hirurgijom. 
    U studiji Tajime i sar. (134), kada je kvalitet života meren specifičnim upitnikom za 
ispitivanje kvaliteta života povezanog sa dentofacijalnim deformitetima upoređen sa 
ozbiljnošću malokluzije i terapijskim opcijama, iako različiti, rezultati pokazuju izvesnu 
sličnost sa rezultatima dobijenim u našoj studiji. U studiji Tajime i sar. (134), zabeleženi 
su statistički značajno niži skorovi svih domena OQLQ (bolji kvalitet života povezan sa 
malokluzijama) kod kontrolne grupe u odnosu na ostale dve grupe ispitanika sa mal-
okluzijma, pa bi se moglo reći da je kvalitet života povezan sa malokluzijama kod 
njihovih ispitanika bio značajno različit u zavisnoati od težine i ozbiljnosti malokluzije, 
što je zaključeno i u našoj studiji. Statistički značajna razlika koja bi preostale dve grupe 
pacijenta sa malokluzijama i različitim terapijskim opcijama, izdiferencirala po pitanju 
nivoa kvaliteta života, pronađena je samo u domenima psihosocijlnog prilagođavanja i u 
domenu oralne funkcije. U domenu estetike, domenu svesti o dentofacijalnom 
deformitetu i ukupnom skoru nije bilo statistički značajne razlike. Ovakvi rezultati 
ukazuju da je odluka o prihvatanju ili neprihvatnju ortognate hirurgije kod pacijenta u 
japanskoj populaciji korelirala sa kvalitetom života u domenu psihosocijalnog 
prilagođavanja i funkcije dok u domenu svesti o deformitetu i domenu dentofacijalne 
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estetike nije. U našoj grupi ispitanika odluka o prihvatanju ortognate hirurgije nije u 
korelaciji ni sa jednim domenom kvaliteta života merenog OQLQ kao ni sa ukupnim 
skorom OQLQ. Razlika u rezultatima dobijenim u našoji studiji i studiji Tajime i sar. 
može se pripisati različitom opisu terapijskih opcija i difuznoj distribuciji težine 
malokluzija po terapijskim opcijma ( tabela 31). Dalje, razlika u dobijenim rezultatima, 
naročito raspored korelacija u studiji Tajime i sar. u odnosu na domene OQLQ, može se 
tumačiti i populacionim karakteristikama žute rase. Prisustvo treće skeletne klase i 
retrognatizma gornje vilice je učestala pojava u populaciji žute rase. Moguće je da, iako 
osobe sa takvim poremećajima okluzije učestalo traže ortodontsku terapiju, njihov 
kvalitet života nije narušen u domenu Svesti o deformitetu i domenu Estetike.Verovatno, 
učesnici studije čestu pojavu makslilarnog retrognatizma u japanskoj populaciji, 
subjektivno ne doživljavaju kao esteski neprihvatljivu niti kao deformitet. Može se 
predpostaviti, da u japanskoj populaciji zato odluka o prihvatanju ortognate hirurgije 
korelira samo sa domenom Funkcije i Društvenim aspektom malokluzije.  
  U našoj studiji dalja analiza rezultata ispitivanja korelacije terapijskih opcija i težine 
prisutnih malolkuzija izražene rezultatima PAR indeksa, pokazala je da postoji statistički 
značajna korelacija između ta dva parametra. Najveći prosečni rezultat PAR indeksa 
imaju pacijenti koji su prihvatili ortognatu hirurgiju (39,4), zatim ispitanici koji su odbili 
ortognatu hirurgiju (34,5) dok najnižu vrednost PAR indeksa prikazuju ispitanici kojima 
je bila predložena samo ortodontska terapija (22,3). Takođe, dalja statistička analiza 
Bonferonijevim korekcijama pokazuje da su sve terapijske opcije, u koje su ispitanici 
administrativmo bili razvrstani, značajno povezane sa teženom malokluzija. Rezultati 
jasno pokazuju i da je odluka da se odbije kombinovani ortodontskohirurši tretman u 
značajnoj statističkoj vezi sa težinom malokluzije merene PAR indeksom, tako što 
pacijenti koji prihvataju kombinovani ortodontsko-hirurški tretman imaju statistički 
značajno teže malokluzije od onih koji takav tretman odbijaju. Na osnovu ovakvih 
rezultata nameće se mišljenje da se težina malokluzije merane PAR indeksom može 
smatrati prediktorom prihvatanja ili odbijanja kombinovanog ortdontsko-hirurškog 
tetmana. 
    
 
127 
 
   Može se reći da odluka ispitanika da odbiju ortodontsko-hiruršku terapiju nije u 
korelaciji sa nivoom kvaliteta života povezanog sa malokluzijama meren OQLQ ali jeste 
sa težinom malokluzije. Težina malokluzije merana PAR indeksom jeste u staistički 
značajnoj korelaciji sa kvalitetom života povezanog sa malokluzijma merenog OQLQ. 
Ipak, iako težina malokluzija značajno utiče i na kvalitet života povezan sa malokluzijama 
i na odluku da se odbije ili prihvati kombinvani ortodontsko hirurški tretman, rezultati 
statističke analize pokazuju da, u ovoj studiji, težina malokluzije ne utiče na vezu između 
kvaliteta života merenog OQLQ i odluke o prihvatanju kombinovanog otodntsko-
hirurškog tretmana.  
    Moguće je da kod nekih osoba parametri koji se odnose na subjektivnu potrebu za 
terapijom nisu uvek u skladu sa objektivnim parametrima poterbe za terapijojom. Kiyak 
je ustanovio da stvarnu potrebu za terapijom bolje prediktuju subjektivni od objektivnih 
parametara malouzije (240). U tom smislu, moglo bi se tumačiti da neki od ispitanika u 
ovoj studiji, verovatno, uprkos tome što objektivno imaju tešku malokluziju sa visokom 
vrednošću PAR indeksa pre tretamna, postojeći dentofacijalni status subjektivno 
procenjuju kao manje ozbiljnu malokluziju što je moglo da utiče na dobijeni rezultat kada 
su terapijske opcije i nivo kvaliteta života u pitanju. Neke dentofacijalne karakteristike 
koje umereno odstupaju od onog što se smatra uobičajenim i pri tom imaju izrazitu 
naslednu komponentu, naročito kod odraslih i psiholooški stabilnih paijenata, mogu da 
budu prihvaćene kao normalan, nepromenljiv status i da nemaju korelaciju sa prikazanim 
nivoom kvaliteta života povezanog sa dentofacijalnim deformitetima. Posmatrano u 
kontekstu identičnog obrasca rasta prisutnog kod bliskih srodnika ili u odnosu na 
populacione karakteristike, potreba za hirurškom korekcijom koja bi promenila i facijalne 
karkteristike, za osobe sa takvim stavom prema ličnim dentofacijalnim karakteristikama, 
nije prihvaljiva. Motivacija za traženje ili prihvatanje ortodontskog tretmana je raznolika 
i može biti unutrašnja i spoljašnja (310). Kada je reč o facijalnim odnosima koji su 
povezani sa ortodontskim nepravilnostima, ukoliko kod ispitanika nije izražena 
unutrašnja motivacija i želja za njihovom korekcijom (prihvatanje nasleđenih 
dentofacijalnih odnosa u okviru bliskog okruženja), ipak je moguće postojanje spoljašnje 
uslovljenosti. Motivacija tada može da bude vođena društvenim oklnostima i iskustvom 
ličnih kontakta koje ispitanik ostvaruje van bliske okoline i srodnika, od kojih je 
verovatno pozitivno prihvaćen i usmeren na visoko samopoštovanje. Negativni socijalni 
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stereotipi, diskriminacija i ruganje (310) su čest spoljašnji motiv za traženje ili prihvatanje 
predložene ortodontske, naročito ortodontsko-hirurške terapije. Obzirom da su u našem 
istraživanju rezultati pokazali da kvalitet života i prisustvo anksioznosti i depresivnosti i 
nivo samopoštovanja ne utiču na odluku o odobijanju ortodontsko-hirurške terapije, 
moguće je da su spoljašnji motivi nastali kroz niz indiviualnih društvenih oklnosti, u 
kojima ispitanik funkcioniše uključujući i bliske kontakte, bili značajni za prihvatanje 
ortogante hirurgije za korekciju dentofacijalnih deformiteta. Takođe je moguće da neke 
druge psihološke karakteristike i osobine ličnosti koje nisu obuhvaćene ovim 
istraživanjme mogu statistički značajno da utiču na prihvatanje ili odbijanje ortodontsko 
hirurške metode lečenja težkih malokluzija. 
    Nakon tumačenja rezultata korelacione analize skorova skala depresivnosti i 
anksioznosti sa skorovima OQLQ, izmerene psihološke karakeristike ispitanika u našoj 
studiji pokazuju statistički značajnu vezu sa nivoom njihovog kvaliteta života povezanog 
sa malokluzijama. Takođe između skorova skala depresivnosti i anksioznosti postoji 
statistički značajna korelacija što je u skladu sa prethodnim saznajima o čestoj 
udruženosti ova dva psihološka statusa. Naši ispitanici sa lošijim kvalitetom života 
povezanog sa malokluzijama imaju i više skorove skala depresije i anksioznosti. Obzirom 
na ranije opisane karakteristike depresivnog i anksioznog psihološkog stausa, moglo bi 
se reći da su osobe koje imaju znakove depresivnih i anksioznih poremećaja, u proseku, 
manje otporne na stresne životne situacije i da imaju slabije strategije njihovog 
prevazilaženja. Shodno tome očekivalo se da viši stepen skale depresivnosti i 
anksioznosti može da utiče na kvaltiet života povezan sa malolkuzijama i da će skorovi 
Bekoveih skala depresije i anksioznosti biti u statistički značajnoj, pozitivnoj korelaciji 
sa skorovima upitnika o kvalittu života povezanog sa malokluzijma OQLQ, što je 
rezultatima u studiji i potvrđeno. 
    Iako se očekivalo da izmerene psihološke karakteristike ispitanika izražene skorovima 
skale depresije i anksioznosti pokažu i statistički značajnu korelaciju i sa raspodelom ispi-
tanika po terapijskim opcijama, u našoj studiji to nije bio slučaj. Odbijanje kombinovanog 
ortodontsko-hirurškog tretmana ne može da se dovede u statistički značajnu vezu ni sa 
depresivnim ni sa anksioznim statusom naših pacijenta, iako se u razmišljanjima o studiji 
nametala pretpostavka da su strah od hirurške intervencije i loš kvalitet života dva 
129 
 
značajna parametra pri odlučivanju o odbijanju kombinovanog ortodontskohirurškog 
tretmana.    
     Kako su kod ispitanika u ovoj studiji skorovi kvaliteta života merenog OQLQ u 
značajnoj korelaciji sa težinom malokluzije, može se predpostaviti da kod učesnika u 
studiji postojanje ili čak nivo depresivnosti i anksioznosti može da utiče na vezu težine 
maloklulzije i nivoa kvaliteta života poveazanog sa njom. Slični zaključci kada je 
depresija u pitanju, izvedeni su u studiji Brunaulta i sar. (306). Ipak, izmeren stepen 
depresivnosti i anksioznosti kod naših ispitanika nije u korelaciji ni sa težinom 
malokluzije merene PAR ineksom pre tretmana. Između težine malokluzije i navedenih 
parametara nije zabeležena statistički značajna korelacija što bi se moglo tumačiti 
podatkom da prisustvo i stepen anksioznosti i depresije ne utiče na korelaciju kvaliteta 
života povezanog sa malokluzijma i težine maloklzije, te da se težina malokluzija i 
psihološki status meren stepenom anksioznosti i depresije mogu smatrati nezavisnim 
parametrima i kada je njihov istovremeni uticaj na kvalitet života povezan sa 
malokluzijama u pitanju. 
     Kada se posmatra samopoštovanje ispitanika, korelaciju skorova Rosenbergove skale 
samopoštovanja sa skorovima kvaliteta života povezanog sa malokluzijama merenog 
specifičnim upitnikom povezanim sa dentofacijalnim deformitetima OQLQ, težinom 
malokluzija i terapijeskim opcijama, takođe nije pokazala staističku značajnot. Prilikom 
tumčenja ovakvih rezultata moglo bi se uzeti u obzir da je prosečan skor Rozenbergove 
skale samopoštovanja kod naših ispitanika bio (28,3±6,3; min 0-maks.39), odnosno da 
svi ispitanici, na skali od 0 do 39 imaju nivo samopoštovanja 22 i više sa relativno malom 
fluktuacijom koja u našem uzorku nije uticala, i nije korelirala sa skorovima kvaliteta 
života povezanog sa malokluzjama merenog OQLQ. Nivo samopoštovanja naših 
ispitanika sa malokluzijama odgovara nivou samopoštovanja opšte populacije. 
Pretpostavlja se da se samopoštovanje stiče u detinjstvu i blisko okruženje pri tom ima 
značajnu ulogu. Nivo samopoštovanja u našoj studiji nije u korelaciji sa težinom 
malokluzije i kod naših ispitanika se smatra nezavisnim parametrom kada su malokluzije 
u pitanju. Konačno bi se moglo zaključiti da kod naših ispitanika prisustvo i objektivna 
težina malokluzije nisu uticale na samopoštovanje i da samopoštovanje nije uticalo na 
izbor terapijske opcije i nivo kvaliteta života povezanog sa malokluzijama. 
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    Ovakav rezultat bi mogao da bude i u vezi sa prosečnim uzrastom ispitanika u našoj 
studiji (21±4 godine) jer većina studija koja su prikazale neku vezu između 
samopoštovanja i kvaliteta života, u smislu da ispitanici sa nižim samopoštovanjem imaju 
lošiji kvalitet života povezan sa malokluzijama, su uključivale znatno mlađe ispitanike 
(304, 311, 312). Takođe, studije gde su ispitanici bili mlađe odrasle osobe sa sličnim 
prosečnim uzrastom kao u našoj studiji, nisu pokazale statistički značajnu vezu 
samopoštovanja i kvaliteta života povezanog sa maloklizijama (224). U daljim analizama 
skorova Rosenbergove skale samopoštovanja korelacije nemaju staistički značaj tako da 
se samopoštovanje kod naših ispitanika može smatrati sasvim nezavisnim parametrom i 
stabilnim psihološkim stausom u odnosu na prisutvo malokluzija, sagledani nivo kvalitet 
života i prihvatanje ili odbijanje kombinovanog ortodontsko-hirurškog tretmana. 
    Kada su u pitanju skeletne karkteristike malokluzije, staistički značajne korelacije 
skorova OQLQ, su dobijene sa sagitalnim i vertkalnim položajem korpusa maksile i sa 
sagitalnim položajem mandibule. Naši ispitanici sa retrognatom maksilom u odnosu na 
bazu lobanje, imaju statstički značajno lošiji kvalitet života u odnosu na ispitanike koji 
imaju neutralan i progant položaj maksile, i to u domenu facijalne estetike, svesti o 
facijalnom deformitetu i u ukupnom skoru OQLQ. Interasntno je da u ovoj analizi domen 
svesti o deformitetu značajno korelira sa sagitalnim položajem maksile. To se može 
objasniti time što retrognatizam maksile nije karakterističan za populaciju bele rase tako 
da se malokluzije povezane sa retrognatizmom maksile u našoj populaciji, verovatno 
subjektivno češće prepoznaju kao deformiteti od malokluzija sa prisustvom protrudiranog 
ili neutralnog položaja maksile. Možda i često prisustvo izražene pseudoprogenije kao 
jednog od simptoma u sindromima (Apertov, Kruzonov i Daunov sindrom, 
Kleidokranijalna dizostoza, Ahondroplazija), doprinosi da uticaj retrognatizma gornje 
vilice kada je merenje kvalitet života u pitanju, bude izržen baš u domenu svesti o 
deformitetu. 
    Ispitanici sa zadnjom rotaciijom maksile u odnosu na ispitanike sa neutralanim polo-
žajem i prednjom rotacijom maksile, i ispitanici koji imaju distalni položaj mandibule, 
pokazuju lošiji kvlitet života sa statistički značajno nižim skorom OQLQ, ali samo u 
domenu socijalnih aspekata deformiteta. Pokušaj da se protumači ovaj rezultat doveo je 
do zaključka da navedeni položaji mogu da rezultiraju malokluzijama koje bi mogle da 
se negativno odraze na mekotkivni profil ispitanika, sa podvučenim i distalno 
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postavljenim nazomaksilarnim kompleksom u odnosu na bazu lobaje (ptičiji profil). 
Obzirom na prosečno neutralan rast lica sa blagom rotacijom unapred u našoj popuaciji, 
ovakva lica se ređe viđaju pa je verovatno da je ovakav profil kod naših ispitanika, 
socijalno manje prihvatljiv. 
   Kada je položaj donje vilice posmatran izolovano, prisustvo lošijeg kavliteta života 
prikazano samo u domenu socijalnih aspekata deformiteta upitnika OQLQ, takođe bi 
moglo da se tumači težim društvenim prihvatanjem u našoj opštoj populaciji izraženog 
distalnog položaja mandibule, u odnosu na njen neutralan položaj i prognatizam. Moguće 
je da je profil koji je iskošen unazad i nagnut na dole, u našoj pouplciji društveno manje 
prihvatljiv ali da subjektivna procena estetike u odnosu na takav položaj lica ne utiče na 
kvalitet života ispitanika. Slično, velika varijabilnost položja mandibule verovatno je u 
našoj populaciji uslovila fleksibilnije esteske norme u odnosu na estetske norme kada se 
posmtara položaj maksile u sagitalnom pravcu. I na taj način bi se moglo tumačiti zašto 
sagitalni položaj mandibule nema uticaj na kvaliteta života povezan sa malokluzijma u 
domenu estetike, već samo u domenu društvenog prihvtanja deformiteta, za razliku od 
uticaja retrogantog položaja gornje vilice koji pozitivnu korelaciju sa kvalitetom života 
ima baš sa domenom facijalne estetike. 
      Kod ispitanika u našoj studiji položaj gornjih sekutića meren spoljašnjim uglom I/SpP 
ima statistički značajnu negativnu korelaciju sa rezultatom domena facijalne estetike 
OQLQ, tako da su pacijenti sa većim uglom i retruzijom gornjih inciziva, prkazali 
statistički značajno lošiji kvalitet života od pacijenata sa manjim ugloviama I/SpP. 
Retrudiran položaj gornjih sekutića je najčešće vidljiv na licu kao povećan ugao između 
baze nosa i gornje usne i u pogledu uvečonosti mekotkivnih struktura regije gornje usne. 
I ovaj rezultat ukazuje na to da kod naših ispitanika izgled srednje trećine lica ima 
značajan uticaj na subjektivanu percepciju estetike i posledično narušavanje nivoa 
kvaliteta života povezanog sa malokluzijama u domenu facijalne esteike. 
    Analiza korelacije veličine ugla koji osovina donjih sekutića zaklapa sa osnovnom 
mandibularnom ravni, nije pokazala staistički značajnu korelaciju. Ipak, predefinisani 
položaji donjih sekutića pokazali su statistički značajnu pozitivnu vezu sa skorom OQLQ 
u domena Oralne funkcije, tako što su ispitanici sa pravilnim položajem donjih sekutića 
(i/MP =90±3°) pokazali bolji kvalitet života od ispitanika sa retruzijom i protruzijom 
donjih sekutića. I ova korelacija može da ima objašnjenje, naročito ako se uzme u obzir 
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da je frekvencija pravilnog položaja donjih sekutića u odnosu na protruzioni i retruzioni 
položaj bila najmanja, svega 14,2%. Pravilan položaj donjih sekutića može da ukaže na 
lakšu malokluziju bez dentoalveolarnih kompenzacija skeltnih diskrepancija što 
pretpostavlja i bolju funkciju i subjektivno bolje prikazan kvalitet života povezan sa 
malokiuzijma u tom domenu. Cilj ortodontske terapije je osim dobre esteike, i dobra 
funkcija i stabilnost rezultata što mnogi autori povezuju sa pravilnim položajem donjih 
sekutića (10, 142). Kako rezultati ne prikazuju statistički značajnu korelaciju položaja 
donjih sekutića sa ostalim domenima kvaliteta života povezanog sa malokluzijama može 
se smatrati da položaj donjih sekutića nema uicaja na subjektivno sagaledavanje estetike, 
doživljaj društvenog prihvatanja i postojanje svesti o deformitetu.  
    Korelacje kvaliteta života merenog OQLQ sa ostalim kliničkim varijablama kao što su, 
veličina ugla ANB, skeltna klasa, veličina ugla SNA, veličina ugla SNB, razvijenost 
korpusa maksile i mandibule, razvijenost ramusa mandibule, veličina ugla SN/SpP, 
veličina ugla SN/MP, vertikalni položaj mandibule u odnosu na bazu lobanje, zbir uglova 
Bjorkovog poligona, odnos prednje i zadnje visine lica, tip rasta lica, tip ugla između 
osnovne ravni maksile i mandibule, prisustvo asimetrije donje trećine lica, ne pokazuju 
statistički značajne rezultate. Pregled literature nije pružio jasan uvid u rezultate ostalih 
autura za većinu navedenih parametara koji su posmatrani u našoj studiji. Posmatran je 
kvalitet života u odnosu na dentolaveolarne klase po Angleu (313) koje se mogu i ne 
moraju slagati sa skeletnom klasom, i težinom malokluzijom merene PAR Indeksom. 
Mnogi autori među kojima i Kiyak su zaključili da prisustvo i težina malokluzije imaju 
mnogo veći značaj za kvalitet života povezan sa maloklzijma nego vrsta malokluzije 
(240). Čvrsta i jasna korelacija skorova OQLQ sa skorovima PAR indeksa, potvrđuje da 
i kod naših ispitanika kvalitet života povezan sa malokluzijama možemo dovesti u vezu 
sa težinom maloukluzije. Ređe i raznovrsne korelacije sa različitim skeletnim 
varijacijama u našoj studiji, samo donekle mogu da ukažu da kvalitet života povezan sa 
malokluzijama manje zavisi od vrste maloklzije. Svakao se može primetiti da kvalitet 
života povezan sa malolkluzijama u pojedinim domenima zavisi od sagitalnog i 
vertikalnog položaja gornje i donje vilice i sagitalnog položaja sekutića posmatranog u 
odnosu na osnovne ravni maksile i mandibule. Podatak da ne postoji statistički značajna 
korelacija između kvaliteta života povezanog sa malokluzijama i skeletne klase kod naših 
ispitanka, mogao bi da usmeri razmišljnje ka tome da vrsta malokluzije ne korelira sa 
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nivoom kvaliteta života povezaog sa malokluzijama. Korelacija u smeru lošijeg kavliteta 
života povezanog sa malokluzijama, kod ispitanika sa distalno postavljenom maksilom u 
domenima svesti o deformitetu i facijalne estetike, zajedno sa rezultatom po kome 
retruzija gornjih sekutića narušava kvalitet života u domenu facijalne estetike, može da 
ukaže da kod naših ispitanika izgled srednje trećine lica a ne vrsta malokluzije, značajno 
utiče na kvalitet života. Izgleda da retrudirani izgled srednje trećine lica, koji na primer, 
može biti ispoljen kroz konkavni profi u slučju III skeletne klase ili kao ptičiji profil u 
slučaju II skeletne klase malokluzija, ima značajnu povezanost sa prikazanim nivoom 
kvaliteta života naših ispitanika. Razlog za to može se tražiti u nametanju savremenih 
društvenih normi estetike lica u beloj populaciji i zato što su konkavni profili bilo da su 
nagnuti u nazad ili u napred, ređi u našoj populaciji pa su i teže socijalno prihvatljivi od 
ostalih skletnih kombinacija malokluzija. Ostale korelacije skorova kvaliteta života sa 
skeletnim i dentoalveolarnim karakteristikama, usmeravju na razmišljnje o mogućim 
matricama u kojima takve varijable utiču ili ne utiču na kvalitet života povezan sa mal-
oklzijama. Obzirom na beskonačnu varijabilnost parametara malokluzije, pojedinačne 
skeletne i dentoalveolarne karakteristike su nepogodne za dalju statističku analizu i 
tumačenja. Precizne fenotipske klasifikacije na čijem se ustanovljavanju radi u mnogim 
studijama, verovatno će, između ostalog, omogućiti da se prepoznaju i označe fenotipovi 
malokluzija koji koreliraju sa kvalitetom života povezanim sa maloklzijama u različitim 
domenima i smerovima (111, 314, 315). Na takav način ustanovljene korelacije kvaliteta 
života povezanog sa malokluzijama, mogle bi da budu svrsishodne i na individualnom i 
na populacionom nivou, pogotovo kada su u pitanju različite procene povezane sa teretom 
prisustva i terapije malokluzije.  
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ZAKLJUČCI 
1. Specifični upitnik za kvalitet života povezan sa dentofacijalnim defortmitetima, 
OQLQ na srpskom jeziku, ima dobre psihometrijske osobine očekivanu internu 
konzistentnost i reproducibilnost i strukturu koja odgovara orginalnoj verziji. 
OQLQ može da se smatra za validan instrument merenja kvaliteta života kojim je 
moguće proceniti kvalitet života povezan sa malokluzijama u našoj populaciji. 
2. Rezultati specifičnog upitnika OQLQ na srpskom jeziku pokazuju da postoji 
značajan uticaj malokluzija na kvalitet života povezanog sa njima, u svim 
domenima i ukupno. Najintenzivniji uticaj malokluzija, kod pacijenta predviđenih 
za ortodontsku terapiju fiksnim ortodontskim aparatima, je u domenu Društvenog 
aspekta deformiteta, zatim u domenu Facijalne estetike i Oralne funkcije, dok je 
uticaj malokluzija na kvalitet života, najslabije izražen u domenu Svesti o 
defomitetu. 
3. Rezultati analize skorova generičkog upitnika SF-36 o subjektivnim stavovima 
ispitanika prema sopstvenom opštem zdravstvenom statusu, kod naših ispitanika 
ni u jednom domenu ne prikazuju značajan uticaj malokluzija na kvalitet života 
povezan sa opštim fizčkim i mentalnim zdravstvenim statusom. Prisustvo i težina 
malokluzije ne utiču na kvalitet života povezan sa opštim zdravstvenim statusom.  
4. Kvalitet života pacijenata sa malokluzijama predviđenih za terapiju fiksnim orto-
dontskim aparatima, meren sa OQLQ na srpskom jeziku, značajno korelira sa 
težinom malokluzije merene PAR indeksom pre tretmana. Težina malokluzije 
utiče na kvalitet života povezan sa malokluzijma. Ispitanici sa težim 
malokluzijama imaju niži kvalitet života. Kvalitet života meren specifičnim 
upitnikom za ispitivanje kvaliteta života sa dentofacijalnim deformitetima OQLQ 
značajnije zavisi od težine malokluzije u odnosu na vrstu malokluzije. 
5. Kvalitet života pacijenata sa malokluzijama predviđenih za terapiju fiksnim 
ortodontskim aparatima, meren OQLQ na srpskom jeziku, kod naših ispitanika 
značjno kolerila sa polom tako što ženski pol ima zančajno lošiji kvalitet života 
povezan sa malokluzijama. U ženskoj populaciji je prosečno lošiji kvalitet života 
i ako je u muškoj populaciji veća prosečna težina maloluzija. PAR indeks, izmeren 
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kod naših ispitanika ima značajnu korelaciju sa polom, tako što muški pol u 
proseku ima teže malokluzije. 
6. Kvalitet života pacijenata sa malokluzijama predviđenih za terapiju fiksnim orto-
dontskim aparatima, meren OQLQ na srpskom jeziku, ima staistički značajnu 
korelaciju sa: sagitalnim položajem maksile, u domenu svesti o deformitetu i u 
domenu Facijalne estetike i ukupno (distalnije postavljena maksila lošiji kvalitet 
života), sa sagitalnim položajem tela mandibule u domenu Društvenog aspekta 
deformiteteta (distalnije postavljena mandibula lošiji kvalitet života), sa 
vertikalnim položajem maksile u domenu Društvenog aspekta deformiteta (zadnja 
rotacija tela gornje vilice, lošiji kvalitet života), sa odnosom gornje i donje vilice 
u vertikalnoj ravni u domenu Društvenog aspekta deformiteta (povišen ugao 
između osnovnih ravni tela gornje i donje vilice, lošiji kvalitet života), sa 
položajem gornjih sekutića u odnosu na osnovnu ravan tela gornje vilice u 
domenu Estetike (ispitanici sa retudiranim gornjim sekutićima imaju lošiji kvalitet 
života), sa položajem donjih sekutuća u domenu Oralne funkcije (najabolji 
kvalitet života je zabeležen kod ispitanika sa neutralnim položajem donjih 
inciziva). 
7. Kvalitet života pacijenata sa malokluzijama predviđenih za terapiju fiksnim 
ortodontskim aparatima, meren sa OQLQ na srpskom jeziku, značajno korelira sa 
skorovima Bekovih skala depresivnosti i anksioznosti u svim domenima kvaliteta 
života. Stepen depresivnosti i anksioznosti utiče na kvalitet života povezan sa 
malokluzijama. Težina malokluzije ne utiče na zabeležen stepen anksioznosti i 
depresivnosti. Stepen anksioznosti i depresije ne utiče na korelaciju kvaliteta 
života povezanog sa malokluzijma i težine maloklzije. Težina malokluzija i 
psihološki status meren stepenom anksioznosti i depresije se mogu smatrati 
nezavisnim parametrima kada je njihov istovremeni uticaj na kvalet života 
povezan sa malokluzijama u pitanju. 
8. Kvalitet života pacijenata sa malokluzijama predviđenih za terapiju fiksnim 
ortodontskim aparatima, meren sa OQLQ na srpskom jeziku, kod naših ispitanika 
ne korelira sa Rozenbergovom skalom samopoštovanja. Malokluzije ne utiču na 
stepen samopoštovanja. Samopoštovanje kod naših ispitanika ne utiče na kvalitet 
života povezan sa malokluzijama. 
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9. Terapijske opcije kod odraslih pacijenata sa malokluzijama nemaju statistički 
značajnu korelaciju sa stepenom u kome je izražena depresivnost, anksioznost i 
samopoštovanje. Odluka da se ne prihvati kombinovana ortodontsko hirurška 
terapija nije povezana sa iskazanim stepenom depresivnosti, anksioznosti i 
nivoom samopoštovanja. 
10. Kvalitet života pacijenata sa malokluzijama predviđenh za terapiju fiksnim 
ortodontskim aparatima, meren OQLQ na srpskom jeziku, korelira sa ponuđenim 
terpijskim opcijama. Između grupe ispitanika koja je odbila i grupe koja je 
prihvatila kombinovnu ortodontskohiruršku terapiju, nisu pronađene statistički 
značajne korelacije nivoa kvaliteta života povezanog sa malokluzijama. 
Predložena terapijska opcija je u korelaciji sa kvalitetom života povezanim sa 
malokluzijama (najbolji kvalitet života prikazan je u grupi "samo orotodontski 
tretaman") ali prihvatanje ili odbijanje kombinovanog ortodontskohirurškog 
tretmana kod naših ispitanika ne zavisi od prikazanog nivoa kvaliteta života 
povezanog sa maloklzijama. 
11. Terapijske opcije kod odraslih pacijenta sa malokluzijama predviđenih za terapiju 
fiksnim ortodontskim aparatima, značajno koreliraju sa težinom malokluzije 
izraženom PAR indeksom. Statistički značajna razlika prosečnih skorova PAR 
indeksa zabeležena je za svaku kombinaciju terapijskih opcija. Odluka ispitanika 
da prihvate ili odbiju predloženu ortodontsko-hiruršku terapiju je povezana sa 
težinom prisutne malokluzije (prihvatanje otrodontsko-hirurške terapije korelira 
sa većim vrednostima PAR indeksa). 
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SKRAĆENICE                         
OQLQ (engl.Orthognatic Quality of Life Questionnaire) upitnik za isptivanje kvaliteta 
života povezanog sa dentofacijalnim deformitetima 
IOTN (engl. Index of Orthodontic treatment Need) indeks potrebe za ortodontskim 
tretmanom 
PAR indeks (engl. Peer Assessment Rating Index,) indeks procene uspeha ortodontske 
terapije, 
ICON (engl. Index of Complexity, Outcome & Need) indeks za procenu kompleksnosti, 
ishoda i potrebe za ortodontskom terapijom 
DAI (engl. Dental Aesthetic Index) indeks denatlne estetike 
WHO (engl. World Health Organization) Svetska zdravstvena organizacija 
NHANES III (engl. National Health and Nutrition Estimtes Survey III,) nacionalna 
studija o zdravstvenoj zaštiti III 
CBCT (engl. Cone Beam Computed Tomography) kompjuterizovana konusna 
tomografija 
PM (engl.Personalized Medicine) personalizovana medicina 
EBD (engl. Evidence Based Dentistry) stomatologija zasnovana na dokazima 
EA  (engl. Edgevase Appliance,) edžvajz aparat 
SWA (engl. Straight Wire Appliance) sistem za primenu tehnike ravnog luka 
WHQOL (engl. World Health Organization Quality of Life Group,) grupa za proučavanje 
kvaliteta života pri svetskoj zdravstvenoj oragnizaciji 
HRQOL (engl. Health related Qualitz of Life,) kvalitet života povezan sa zdravljem 
SF-36 (engl. Short-Form 36 item Health Survey,) instrumant za određivanje subjektivnog 
zdravstvenog profila u formi kratkog upitnika za naučna istraživanja sa 36 stavki 
RI  (engl. Rosser indeks,) Rosserov indeks 
CPQ 8 -10 (engl. Child Perception Questionnaire,) specifični upitnik o kvalitetu života 
povezanog sa malokluzijama za decu od 8 do10 godina 
CPQ (11 -14) (engl. Child Perception Questionnaire) specifični upitnik o kvalitetu života 
povezanog sa malokluzijama  za decu od 11 do 14 godina  
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MIQ (engl. Malocclusion Imapact Questionnaire) specifični upitnik za ispitivnje uticaja 
malokluzija na kvalitet života kod mlađih odraslih osoba 
PIDAQ (engl, Psihosocial impact of dental aestetic questionnaire) specifični upitnik za 
ispitivanje uticaj dentalne estetika na psihosocijalni staus osoba sa malokluzijama 
WHOQOL100 međukulturalno primenjljivi upitnik za merenje kvaliteta života 
povezanog sa zdravljem  
WHOQOL BREF međukulturalno primenjljivi upitnik za merenje kvaliteta života 
povezanog sa zdravljem 
FDI (french. Federation Dentaire International) Svetskea dentalnea federacija 
OHRQoL (engl.Oral Health Realted Qulity of Life) kvalitet života povezan sa oralnim 
zdravljem 
DIDL (engl. Dental Impact of Daily Living,) upitnik o uticaju zuba na svakodnevni život 
SOHSI (engl. Subjective Oral Health status Indicator,) subjektivni indikator oralnog 
zdravstvenog statusa 
OIDP (engl.Oral Impact of Daily Performance) upitnik o uticaju oralnih oboljenja na 
svakodnevni život 
OHIP (engl. Oral Health Impact Profail) upitnik za merenje profila utcaja oralnog 
zdravlja 
PBM (engl. Patient based measures,) subjektivne mere dobijene od pacijenta 
HSCL (engl. Hopkins simptoms Checklist, HSCL) psihometrijski upitnik za merenje 
psihološkog stresa 
CS OIDP (engl. Condition Specific Oral imapact Daily Performance) specifični upitnik 
o uticaju oralnog zdravlja na dnevne aktivnosti 
BDI (engl. Beck depression inventory) Bekova skala depresivnosti 
BAI (engl. Back Anxiety Inventory,) Bekova skala anksioznosti 
RSS (engl. Rosenberg Self-esteem Scale,) Rosenbergova skala samopoštovanja 
VAS (engl. Visual Analoge Scale) vizuelno analogna skala 
SS (engl. Severity Score) zbirni rezultat ozbiljnosti malokluzije 
BG Branislav Glišić 
TP Tatjana Pekmezović 
DKT Darja Kisić Tepavčević 
JD Jelena Drulović 
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